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Introduzione 


Il presente lavoro di tesi esplora il mondo della sanità italiana; in particolare esa- 
mina la rete sanitaria della Regione Marche, con l’obiettivo di trovare indicatori e 
informazioni che possano rivelarsi di supporto ad un Decision Maker. 

Con lo scoppio del Covid-19, abbiamo, infatti, visto come il sistema sanitario 
italiano, così come quello di molti altri paesi, si è rivelato piuttosto impreparato per 
far fronte ad una tale pandemia, sia per quanto riguarda l’organizzazione sanitaria 
in termini di strutture e di personale, sia per la strategia di prevenzione attuata. 
È, quindi, evidente come una riforma del nostro sistema sanitario possa rivelarsi 
fondamentale per il tema della prevenzione e, in generale, per un miglioramento della 
situazione attuale. Soprattutto dopo l’approvazione del Pandemic Crisis Support! 
da parte del MES (Meccanismo Europeo di Stabilità) risulta indiscutibile come 
sia necessaria una strategia per definire priorità e linee guida, al fine di stabilire 
un’opportuna politica di spesa dei fondi che verranno stanziati per la sanità. 

A questo proposito, viene in aiuto la Data Analysis, che consente di sfruttare 
la grande mole di dati, sempre più a nostra disposizione, per compiere indagini 
di supporto al processo decisionale. Come riportato, infatti, da Erik Brynjolfsson 
nel suo studio “How does data-driven decision-making affect firm performance?”, 
l’analisi dei dati risulta essere un metodo molto efficace per il miglioramento delle 
performance di un’organizzazione. Infatti, tramite software di Business Intelligence 
(BI), è possibile utilizzare un’ampia gamma di strumenti per l’integrazione e l’ela- 
borazione di diverse fonti di dati, al fine di attuare un’analisi molto più accurata 
che permetta di ottenere importanti informazioni le quali, successivamente, possano 
portare nuovo valore aggiunto nell’azienda. 


! Una linea di credito per somme non superiori al 2% del Prodotto Interno Lordo del 
2019 per ogni Paese; in base ad essa, all’Italia spetterebbero circa 40 miliardi di euro. 
Per quanto riguarda il tasso d’interesse sarebbe del tutto vantaggioso per il nostro 
paese, dovendo, in realtà, rimborsare meno di quanto preso in prestito; infatti, il tasso 
risulta essere negativo, pari allo 0.08% nel caso di una scadenza a 10 anni. L’unica 
condizione prevista per poter accedere ed utilizzare il fondo è che esso venga adoperato 
soltanto per spese sanitarie dirette e indirette legate all'emergenza Covid e, quindi, per 
un rafforzamento dei presidi ospedalieri, per nuove assunzioni di personale, ma anche per 
un adeguamento in termini di prevenzione sanitaria per aziende, scuole ed università. 


4 Introduzione 


Tutto ciò è facilmente riconducibile anche al Sistema Sanitario Nazionale italia- 
no, sia a livello centrale che a livello delle singole Aziende Sanitarie Locali (ASL), 
per il quale è possibile pensare di effettuare un’adeguata analisi dei dati sanitari che 
possa puntare ad una riorganizzazione e al superamento di alcune criticità emerse 
in seguito a questo periodo. 

L’emergenza ha, infatti, evidenziato diverse criticità a livello organizzativo. La 
causa sicuramente maggiore che ha portato a queste è stata il processo di defi- 
nanziamento della sanità pubblica attuato intorno al 2010, che ha portato ad un 
processo di deospedalizzazione, causando la chiusura di presidi ospedalieri, la ridu- 
zione di posti letto ed un conseguente taglio del personale sanitario. Tuttavia, questa 
strategia non è stata accompagnata da un processo di rafforzamento dell’assistenza 
distrettuale e da un maggiore sviluppo di servizi territoriali (ad esempio, strutture 
intermedie tra ospedali e domicilio, strutture per la continuità assistenziale, etc.) in 
modo del tutto omogeneo nelle diverse Regioni italiane, bensì, è stato adottato sol- 
tanto in alcune di queste. Infatti, in Veneto ed in Emilia-Romagna, la riduzione delle 
cure ospedaliere è stata in parte controbilanciata, a livello territoriale, da un minor 
taglio dei medici generici, che rappresentano il caposaldo dei servizi territoriali, e 
da un’espansiva crescita dei servizi di assistenza domiciliare. In Lombardia, invece, 
il quadro è stato più problematico, in quanto ad una riduzione molto più elevata 
di medici generici, si è contrapposto un aumento decisamente contenuto delle cure 
domiciliari. 

Questo ha fatto sì che, allo scoppio della pandemia, l’Italia si trovasse non ade- 
guatamente attrezzata a livello complessivo, sia sul fronte ospedaliero che su quello 
territoriale. In particolar modo, l’attuazione di diverse strategie in base ai diver- 
si Sistemi Sanitari Regionali ha generato differenti comportamenti delle Regioni 
nell’approccio alla pandemia. 

Infatti, le strategie messe in atto allo scoppio della prima ondata di Covid- 
19 non sono state dettate unicamente dalle decisioni prese a livello centrale dal 
Governo; al contrario, le differenziazioni inter-regionali sull’assistenza sanitaria, che 
hanno diversificato le singole Regioni nel corso degli anni, hanno assunto un ruolo 
molto importante nella gestione della pandemia. In particolar modo, in Lombardia 
abbiamo visto come siano stati privilegiati i ricoveri ospedalieri rispetto ad una 
gestione domiciliare dei pazienti positivi meno gravi, mentre in Veneto, un numero 
molto elevato di tamponi per l’individuazione ed il tracciamento dei casi positivi 
è stato accompagnato da un livello elevato di gestione domiciliare di questi ultimi, 
evitando, per quanto possibile, il ricovero in ospedale. 

Come visto, infatti, l’intervento ospedaliero si è dimostrato inefficiente, agevolan- 
do ulteriormente il contagio e mettendo sotto stress la tenuta del sistema sanitario, 
che, anche in Regioni come la Lombardia, che dispone di una rete ospedaliera tra 
le più qualificate a livello nazionale ed europeo, non è riuscito a reggere l'enorme 
carico di malati provocato dalla pandemia. Tutto ciò ha evidenziato l’importanza 
della medicina del territorio, suggerendo come l’avvio di una politica pubblica per lo 
sviluppo di servizi territoriali possa risultare fondamentale per contenere il numero 
di ospedalizzazioni e per dare un notevole sollievo al personale ospedaliero. 

Altro punto di domanda è se possa essere opportuno riconsiderare, anche, l’im- 
postazione di diversi servizi sanitari, e quindi riflettere sulla decisione di continuare 
o meno a sostenere tali modelli, come, ad esempio, le Residenze Sanitarie Assisten- 
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ziali (RSA). Ci si chiede, infatti, se le RSA siano ancora delle soluzioni adeguate 
a soddisfare i bisogni degli anziani, dopo che i riflettori si sono riaccesi in seguito 
alle vicissitudini verificatesi all’interno delle strutture protette, con i vari contagi 
da Covid. È da capire se, in un mondo in cui si parla sempre più di invecchiamento 
attivo?, abbia ancora senso investire fondi per la sostenibilità di determinate solu- 
zioni oppure se sia più corretto puntare su altri servizi che consentono, invece, la 
cura e l’assistenza agli anziani nei loro contesti di vita, come avviene con il modello 
delle Assistenze Domiciliari Integrate (ADI). 

Risulta, quindi, indispensabile una maggiore consapevolezza dell’attuale sistema 
sanitario, utilizzando strumenti di valutazione e di controllo in grado di rilevare 
successi e criticità della sanità italiana. 

La presente tesi vuole contribuire a fornire risposte a molte di queste domande. 
In particolare, essa analizza gran parte degli aspetti della sanità, alcuni dei quali 
descritti precedentemente, che erano piuttosto visibili già in passato, ma che sono 
stati messi in risalto con lo scoppio del Covid-19 all’interno del nostro Sistema Sa- 
nitario Nazionale. In particolare, prenderemo come caso di studio la sanità della 
Regione Marche, cercando di trarre informazioni utili per una futura riorganizza- 
zione del Sistema Sanitario Regionale marchigiano. In quest’ottica, saranno presi 
in considerazione i dati riguardanti nove Regioni italiane, distribuite a seconda del- 
la locazione geografica, ovvero: Piemonte, Lombardia e Veneto per il Nord Italia; 
Emilia-Romagna, Toscana e Marche per il Centro; Campania, Calabria e Sicilia per 
il Sud. 

Lo scopo principale sarà, quindi, quello di effettuare degli studi sulla Re- 
gione Marche, confrontandola con le altre Regioni italiane di cui sopra, al fi- 
ne di determinare i punti di forza e le criticità del Sistema Sanitario Regionale 
marchigiano. 

Un ulteriore obiettivo della presente sperimentazione sarà quello di dimostrare 
che l’impiego di un software di Business Intelligence, come PowerBI, e di strumenti 
per un’analisi di tipo diagnostico e prescrittivo rappresentano enormi potenzialità 
nel mondo della sanità. Infatti, l’utilizzo di semplici dashboard può rivelarsi di 
enorme aiuto nella gestione di strutture sanitarie, potendo valutare, in modo del 
tutto immediato, alcune metriche ed informazioni di interesse. 

La presente tesi è strutturata come di seguito specificato: 


e Il primo capitolo è del tutto introduttivo; in esso viene fornita una panoramica 
della sanità in Italia, ripercorrendo gli step fondamentali che hanno portato al 
sistema sanitario oggi presente ed evidenziando le più importanti caratteristiche 
del Sistema Sanitario Nazionale italiano. 

e Il secondo capitolo, anch’esso introduttivo, riporta una descrizione del Sistema 
Sanitario Regionale della Regione Marche, mettendo in luce le principali ca- 
ratteristiche dell’assistenza sanitaria marchigiana, con alcuni dei suoi punti di 
forza e criticità. 

e Nel terzo capitolo viene, invece, proposta un’ampia descrizione dei vari dataset 
pubblici utilizzati per attuare le analisi comparative, riportando la metodologia 


2? L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) definisce l’invecchiamento attivo come 
”il processo di ottimizzazione delle opportunità di salute, partecipazione e sicurezza per 
migliorare la qualità della vita delle persone che invecchiano”. 
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adottata per l’integrazione e la trasformazione di dati eterogenei provenienti da 
diverse fonti dati. 

Nel quarto capitolo riportiamo l’analisi sulla situazione economica delle diverse 
Regioni, esaminando gli andamenti di incassi e di pagamenti in base alle di- 
verse tipologie. Successivamente, riportiamo lo studio a livello regionale, nella 
fattispecie per l'Azienda Sanitaria Unica Regionale delle Marche, al fine di at- 
tuare un confronto tra le diverse Aree Vaste marchigiane. Infine, realizziamo 
un confronto tra la condizione finanziaria delle Marche e quella di due Regio- 
ni considerate tra le più virtuose per la sanità in Italia, ovvero Lombardia e 
Veneto. 

Nel quinto capitolo, invece, analizziamo la presenza del personale sanitario e dei 
posti letto in diversi reparti delle strutture sanitarie italiane, al fine di verifica- 
re la copertura nelle diverse Regioni. Anche in questo caso spostiamo, poi, la 
nostra analisi sull’ASUR Marche, sondando le coperture nelle Aree Vaste. Sia 
nell’analisi sulle Regioni italiane sia in quella per la Regione Marche esaminia- 
mo la presenza di posti letto nei reparti “Covid”, effettuando un controllo sulla 
presenza di posti letto che riescono a garantire le varie Regioni. 

Nel sesto capitolo passiamo ad esaminare il tema del pubblico e del privato 
in ambito sanitario, confrontando la situazione delle Marche con quello della 
Lombardia, che rappresenta la Regione italiana con il più alto tasso di ricorso 
alla sanità privata, nonché con quella della Provincia Autonoma di Bolzano, 
che, invece, rappresenta al meglio il principio della sanità pubblica in Italia. 

Il settimo capitolo è dedicato alla cura e agli anziani, analizzando diverse solu- 
zioni per la loro assistenza, come possono essere le Residenze Sanitarie Assisten- 
ziali (RSA) o il servizio di Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), valutandone 
copertura e aspetti di tipo economico sia nelle Regioni italiane che nelle Aree 
Vaste delle Marche. 

L’ottavo capitolo si concentra sulla valutazione delle conseguenze che ha gene- 
rato il sisma del Centro Italia del 2016 sul Sistema Sanitario Regionale mar- 
chigiano, in termini finanziari e demografici nonché in termini di andamento di 
posti letto e di personale sanitario. 

Nel nono capitolo viene proposta una formula pesata su diversi parametri, al fine 
di poter trarre informazioni sul benessere sanitario del cittadino nelle diverse 
Regioni italiane, esaminando fattori che incrementano il benessere e fattori che, 
invece, lo decrementano. 

Infine, nel decimo ed ultimo capitolo, sono esposte le conclusioni, le discussioni 
ed alcune ipotesi per sviluppi futuri. 
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La sanità in Italia 


In questo capitolo verranno descritte le diverse tappe che hanno caratterizzato il 
Sistema Sanitario Nazionale italiano, dall'Unità d’Italia ai giorni d’oggi, in parti- 
colare, verranno riportate le principali caratteristiche, nonchè gli obiettivi e i capi- 
saldi. In aggiunta, saranno presentati il meccanismo di finanziamento del sistema 
sanitario ed il sistema dei LEA (Livelli Essenziali di Assistenza). 


1.1 Premessa 


“La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e 
interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti.” 


È così che recita l’art. 32 della Costituzione Italiana, pubblicato sulla Gazzetta 
Ufficiale edizione straordinaria n. 298 del 27 dicembre 1947, definendo come la salute 
sia un diritto fondamentale di ogni individuo, sia cittadino italiano che straniero. 

Tuttavia, in Italia, il Sistema Sanitario Nazionale, che regola tutte le attività 
sanitarie fruibili al cittadino, fu istituito soltanto nel 1978, ben 30 anni dopo 
l'approvazione della norma costituzionale. 

Questo spiega come la storia che ha portato alla nascita del sistema attualmente 
in vigore sia stata molto lunga e frastagliata, come vedremo nelle pagine seguenti. 


1.2 Storia della nascita del Sistema Sanitario Na- 
zionale italiano 
La legislazione italiana vigente definisce il Sistema Sanitario Nazionale (SSN) come 
il 

“complesso delle funzioni e delle attività assistenziali dei Servizi sanitari 


regionali e delle altre funzioni e attività svolte dagli enti ed istituzioni di rilievo 
nazionale [...] volto a garantire nel rispetto della dignità e della libertà della 
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persona umana [...] la tutela della salute quale diritto fondamentale ed 
interesse della collettività" ?. 


Tuttavia, la nascita della sanità italiana unificata risulta essere piuttosto recente, 
in quanto l’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale avviene soltanto nel 1978 con 
la legge 883, che dettò la svolta nel nostro Paese, determinando il passaggio da un 
modello sanitario delle assicurazioni sociali obbligatorie ad un modello pubblico. 


1.2.1 Assistenza tramite enti mutualistici 


In seguito all’unificazione dell’Italia, emerse l’esigenza di unificare ed uniformare 
anche il settore sanitario, che, sino ad allora, riguardava opere di beneficienza o di 
sostegno da parte di privati. 

Con la legge 2248? del 1865, la tutela della sanità pubblica divenne di com- 
petenza del Ministero dell’Interno, in particolare di una Direzione Generale della 
Sanità Pubblica, affiancata dal Consiglio Superiore di Sanità (organo consultivo) e 
dall'Istituto Superiore di Sanità (organo tecnico). 

Dopo la Prima guerra mondiale, l'assistenza sanitaria subì una forte crisi finan- 
ziaria che portò sempre più allo sviluppo della libera professione medica, attraverso 
servizi a pagamento indirizzati unicamente alle classi più facoltose. 

Tra la Prima e la Seconda guerra mondiale, il sistema italiano divenne basato 
su enti di tipo mutualistico, meglio conosciuti come “Casse Mutue”, che differivano 
tra loro sia per la natura giuridica sia per la loro diffusione (locale o nazionale). 

La stragrande maggioranza di questi istituti era fruibile ai soli lavoratori (e ai 
loro familiari); pertanto, soltanto una parte della popolazione, ovvero quella che 
risultava regolarmente iscritta a questi enti, poteva accedere alle cure sanitarie. È 
evidente, quindi, come i soggetti a maggior rischio di esposizione a malattie, come 
disoccupati o lavoratori a basso reddito, avessero maggiori difficoltà nell’accedere 
alle cure mediche. Difatti, il diritto alla tutela della salute non era ancora correlato 
all’essere cittadino, ma all’essere lavoratore. 

Altro grande svantaggio era determinato dal fatto che questi enti venivano fi- 
nanziati direttamente dai lavoratori o, comunque, dai loro datori di lavoro. Quindi, 
in base ai diversi compensi economici versati, si avevano in cambio anche diver- 
se tipologie qualitative di prestazioni, creando una chiara disomogeneità, anziché 
promuovere un’estensione dei diritti sociali. 


1.2.2 Tentativo di unificazione con la Commissione d’Arago- 
na del 1947 


Un primo tentativo di riforma si ebbe nel 1947 con la proposta, da parte della 
Commissione d’Aragona, di fusione delle innumerevoli assistenze mutualistiche in 
un unico istituto sanitario a cui potessero accedere tutte le classi di lavoratori. 


1 Legge 23 dicembre 1978, n.833, Istituzione del servizio sanitario nazionale, pubblicata 
in G.U. n. 360 del 28 dicembre 1978. 

? Legge 20 marzo 1865, n. 2248, Per l’unificazione amministrativa del Regno d’Italia, 
pubblicata in G.U. n. 101 del 27 aprile 1865. 
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Tuttavia, questo rappresentò solo un tentativo, in quanto la Commissione per la 
riforma della previdenza sociale intendeva riformare i diversi istituti, non chiaman- 
doli, però, a parteciparvi, cercando, quindi, di non dare spazio alle rappresentanze 
corporative dei lavoratori. 

Soprattutto per questo motivo, la proposta non ebbe poi alcun seguito, in quanto 
andava a minacciare alcuni dei privilegi delle associazioni dei lavoratori accordati 
loro dalla politica corporativa del regime fascista. 


1.2.3 Istituzione del Ministero della Sanità e Legge Mariotti 


Altri passi molto importanti furono compiuti prima nel 1958 con la legge n. 2963 che 
istituì il Ministero della Sanità, scorporandolo, di fatto, dal Ministero dell’Interno e 
fornendo ad esso totale autonomia in materia di sanità, successivamente nel 1968, 
fu promulgata la legge n. 132*, meglio conosciuta come legge Mariotti, che servì a 
trasformare ospedali gestiti da enti benefici in veri e propri enti ospedalieri pubblici, 
capaci di fornire, almeno in linea di principio, assistenza gratuita a chiunque. 


1.2.4 Istituzione delle Regioni 


Nel 1970, con la legge n. 281°, si diede avvio al decentramento amministrativo e di 
regionalizzazione dell’Italia, creando, di fatto, la divisione in Regioni. 

A partire da questa legge, anche in ambito sanitario, si dovette attuare una 
riorganizzazione che tenesse conto della nuova suddivisione. Infatti, proprio per 
questo motivo, tra il 1972 e il 1977 vennero emanati una serie di decreti, come 
il D.P.R. n. 4°, attraverso cui “le funzioni amministrative esercitate dagli organi 
centrali e periferici dello Stato in materia di assistenza sanitaria, nelle sue fasi di 
intervento preventivo, curativo e riabilitativo, sono trasferite alle Regioni a statuto 
ordinario”. 


1.2.5 Prima Riforma Sanitaria: istituzione del Servizio Sani- 
tario Nazionale 


Si arriva, quindi, al 1978 con la soppressione del sistema mutualistico e l’istituzione 
di un Servizio Sanitario Nazionale (SSN) unico. Ciò ha rappresentato, di fatto, il 
primo vero step verso una radicale riforma del sistema sanitario, tant’è che, tale 
attività, è conosciuta con il nome di prima riforma sanitaria. 


3 Legge 13 marzo 1958, n. 296, Costituzione del Ministero della sanità, pubblicata in G.U. 
del 14 aprile 1958. 

4 Legge 12 febbraio 1968, n. 132, Enti ospedalieri e assistenza ospedaliera, pubblicata in 
G.U. n. 68 del 12 marzo 1968. 

5 Legge 16 maggio 1970, Provvedimenti finanziari per l’attuazione delle Regioni a statuo 
ordinario, pubblicata in G.U. n. 127 del 22 maggio 1970. 

€ Decreto del Presidente della Repubblica 14 gennaio 1972, n. 4, Trasferimento alle Re- 
gioni a statuto ordinario delle funzioni amministrative statali in materia di assistenza 
sanitaria ed ospedaliera e dei relativi personali ed uffici, pubblicata in G.U. n. 15 il 19 
gennaio 1972. 
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Innanzitutto, cambia la visione globale rispetto ai precedenti enti mutualistici, 
mirando a delle erogazioni delle prestazioni in cui la copertura sanitaria sia ora 
estesa a tutti i cittadini, e non più limitata ad alcune categorie. Cambia, anche, il 
punto di vista tecnico delle strutture, che non mirano più alla sola assistenza dei 
pazienti già affetti da malattie, ma anche ad interventi di prevenzione e di tutela 
della salute. 

Con la legge n. 833/1978” si è arrivati anche ad un decentramento dei poteri 
decisionali con la costituzione delle Unità Sanitarie Locali (USL), il cui compito 
principale sarebbe stato quello di assolvere i doveri del SSN in un determinato 
ambito territoriale, generalmente comunale, in modo quindi da avere una maggiore 
autonomia e controllo per un’adeguata soddisfazione delle esigenze dei cittadini 
locali. 

Infine, viene prevista l’introduzione del Fondo Sanitario Nazionale (FSN), me- 
diante il quale il governo centrale del SSN poteva raccogliere i fondi necessari a 
finanziare le varie Regioni 


“sulla base di determinati parametri [...], ferma restando la necessità di 
assicurare in tutto il territorio nazionale l'uniformità dei servizi erogati"; 


le Regioni, a loro volta, avevano il compito di suddividere la quota ricevuta tra le 
varie USL. 


1.2.6 Critica al SSN e Seconda Riforma Sanitaria 


Nonostante il vantaggio di avere un dislocamento dell’organizzazione sanitaria, non 
mancarono pesanti critiche legate al SSN, soprattutto per aspetti di tipo finanziario, 
in quanto esso era ritenuto uno dei maggiori responsabili delle inefficienze e degli 
sprechi del Paese. Infatti, la riforma era guidata dall’idea utopica del “tutto, gratuito 
e subito”, che arrivò però ben presto a scontrarsi con il vertiginoso incremento della 
spesa per il funzionamento del sistema, che, addirittura, si triplicò nel corso di 
pochi anni. In particolare, la separazione dei poteri tra l’aspetto del finanziamento, 
spettante al governo centrale, e l’aspetto della spesa, gestito dalle Regioni, faceva 
sì che il governo tendesse a sottofinanziare il Fondo Sanitario Nazionale, mentre le 
Regioni, non avendo alcuna responsabilità finanziaria, e certe che il governo centrale 
avrebbe poi sanato l’accumulo di debiti, ricorrevano ad un forte indebitamento. 

Per ovviare a questo, vennero firmati il D.Lgs. n. 502 del 19923 e il D.Lgs. n. 517 
del 1993, attraverso i quali si puntava ad una profonda riorganizzazione del Sistema 
Sanitario Nazionale, fornendo importanti competenze organizzative e finanziarie alle 
Regioni. 


7 Legge 23 dicembre 1978, n. 833, Istituzione del servizio sanitario nazionale, pubblicata 
in G.U. n. 360 del 28 dicembre 1978. 

8 Decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, Riordino della disciplina in materia sani- 
taria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421, pubblicato in G.U. n. 
4 del 07 gennaio 1994. 

° Decreto Legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, Modificazioni al decreto legislativo 30 
dicembre 1992, n. 502, recante riordino della disciplina in materia sanitaria, a nor- 
ma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421, pubblicato in G.U. n. 305 del 
30/12/1992. 
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Per quanto riguarda la programmazione politica sanitaria, essa è garantita a 
livello centrale dal Ministero della Sanità, attraverso la stesura del Piano Sanitario 
Nazionale (PSN) di durata triennale, che ha l’obiettivo di stabilire i livelli di as- 
sistenza da assicurare sul territorio nazionale ed i relativi finanziamenti. Lo scopo 
del PSN è, quindi, duplice: da un lato mira a garantire dei livelli assistenziali che 
siano del tutto uniformi ai cittadini, dall’altro serve a responsabilizzare le Regioni 
sulla loro capacità di spesa sanitaria. Infatti, attraverso il PSN, le Regioni sono a 
conoscenza del loro tetto massimo di spesa e, nel caso di superamento di questo, 
sono obbligate ad attingere a risorse proprie per risanare i deficit di spesa. Questa 
riforma concede quindi maggiori poteri e responsabilità nelle mani delle Regioni, 
che sono ora tenute a varare una propria programmazione territoriale, attraverso 
l'adozione di un Piano Sanitario Regionale (PSR) che ha il compito di regionaliz- 
zare l’assistenza sanitaria, in base alle necessità e alle richieste locali. In questo 
modo, le Regioni divengono titolari della funzione legislativa e amministrativa dei 
propri sistemi sanitari, dovendo stabilire le tariffe delle prestazioni ed organizzare e 
controllare le proprie strutture sanitarie. 

Per quanto riguarda gli aspetti gestionali, invece, viene concessa una posizione 
di rilievo alle USL, che, per altro, vengono trasformate da enti pubblici in vere e pro- 
prie aziende, con una propria autonomia giuridica, organizzativa, amministrativa, 
patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica. Con questa trasformazione, nascono, 
quindi, le attuali aziende sanitarie, separate tra Aziende Sanitarie Locali (ASL) e 
Aziende Sanitarie Ospedaliere (ASO). 

Proprio con l’introduzione delle ASL e di un’ottica di tipo aziendale, entrano in 
gioco le strutture di tipo privato, di fatto equiparate a quelle pubbliche attraverso il 
meccanismo dell’accreditamento. Si arriva, quindi, ad una concorrenza tra strutture 
pubbliche e private, che ha come principale conseguenza il fatto che ora il cittadino 
non viene più visto come un semplice utente, ma come un cliente, e che l’obiettivo 
principale delle aziende non è più l’efficienza del servizio offerto, e quindi una miglior 
qualità, ma l’efficacia di questo. 

L’aspetto sicuramente più importante introdotto dai decreti 502 e 517 è 


“il diritto di libera scelta dei luoghi di cura" 


sull’intero territorio nazionale e nelle diverse strutture sia pubbliche che private 
accreditate. In questo modo si riuscì a disegnare un modello di sistema sanitario 
fortemente centrato sul cittadino, al quale è permesso scegliere la struttura sanitaria, 
sia per ciò che riguarda la natura giuridica che per ciò che concerne la locazione 
geografica. Questo porta, ovviamente, ad una competizione sia a livello nazionale, 
per mezzo della capacità di attrazione di pazienti provenienti da altre regioni, sia a 
livello regionale, grazie ad un pluralismo di erogatori presenti nella regione. 

Come ultimo, la riforma prevede l’individuazione di Livelli Essenziali di Assi- 
stenza (LEA); essi rappresentano l’insieme delle attività che devono essere erogate 
dal SSN e, quindi, fruibili al cittadino, con il relativo standard minimo da assicurare. 
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1.2.7 Riforma TER: Terza Riforma Sanitaria 


Nel 1999, con il Decreto Legislativo n. 229!%, meglio conosciuto come Riforma- 
ter o Decreto Bindi, si arrivò ad un’inversione rispetto alla precedente riforma, in 
quanto si volle adottare un ritorno ad un sistema sanitario più centralizzato, in cui 
le responsabilità della programmazione venivano attribuite sia al governo centrale 
che alle Regioni. 

Con la stessa riforma vengono a costituirsi i distretti sanitari di base, definiti 
come un potenziamento dei servizi sanitari assistenziali di primo livello delle Azien- 
de Sanitarie Locali. Quindi, il Distretto serve ad assicurare i servizi di assistenza 
primaria tenendo conto della realtà territoriale, in modo da riuscire a garantire un 
miglior coordinamento tra medici di base, guardia medica e servizi ambulatoriali 
specialistici. 


1.2.8. Verso il federalismo fiscale 


Nel Decreto Legislativo n. 56/2000!! furono inserite le prime istanze per attuare 
un federalismo fiscale, definendo il primo meccanismo di finanziamento delle Re- 
gioni a statuto ordinario, con l’obiettivo sia di accrescere l’autonomia e la respon- 
sabilizzazione finanziaria delle Regioni, sia di utilizzare criteri più razionali per il 
finanziamento, che non fossero più basati sulle spese storiche regionali. 

Il decreto prevede diversi punti molto importanti, tra cui: 


e La soppressione del Fondo Sanitario Nazionale, con decorrenza dall’anno 2001, 
lasciando alle Regioni l’onere di autofinanziare direttamente il proprio Servizio 
Sanitario. 

e La rimozione dei vincoli di destinazione sull’utilizzo delle risorse assegnate al- 
le Regioni, facendo entrare in competizione la sanità con gli altri settori di 
competenza regionale. 


Una tra le maggiori conseguenze generate da questo meccanismo è stato l’enorme 
incremento delle differenze tra i sistemi sanitari regionali, in quanto le regioni con 
basi imponibili più elevate, ovvero le regioni del Nord, riuscirono in questo modo 
a recuperare parte della propria capacità fiscale, riducendo, invece, la perequazione 
spettante alle regioni meridionali, che subirono una forte decurtazione. 

Altro svantaggio ha riguardato la crescita della spesa sanitaria; di fatti, le uscite 
correnti della sanità dal 2000 al 2012 sono aumentate del 63%!?, per un valore pari 
a 42 miliardi di euro, dovuti in parte all’incremento del fabbisogno sanitario legato 
alle variazioni socio-demografiche, ma in parte, anche, ad una riforma non del tutto 
completa. 


10 Decreto Legislativo 19 giugno 1999, n. 229, Norme per la razionalizzazione del siste- 
ma sanitario nazionale, a norma dell’articolo 1 della legge 80 novembre 1998, n. 419, 
pubblicato in G.U. n. 165 del 16 luglio 1999. 

11 Decreto legislativo 18 febbraio 2000, n. 56, Disposizioni in materia di federalismo fiscale, 
a norma dell’articolo 10 della Legge 13 maggio 1999, n. 133, pubblicato in G.U. n. 62 
del 15 marzo 2000. 

1? Fonte: Istat — Conti ed aggregati economici delle amministrazioni pubbliche, anni 1990- 
2011. 
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1.2.9 Revisione del Titolo V 


Nel 2001, con la Legge Costituzionale n. 313, è stata approvata la riforma del Titolo 
V!4 della Costituzione, che ha ridefinito le competenze in materia sanitaria tra 
Stato e Regioni. Secondo tale ridefinizione, lo Stato ha il compito di programmare 
la politica sanitaria, in particolare per 


“la determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti 
civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale” 1°, 


ma sono poi le Regioni ad avere autonomia e responsabilità diretta nella governance 
delle aziende, nell’organizzazione delle attività volte a tutelare la salute e nella 
definizione dei criteri di finanziamento delle ASL e delle ASO. 

Tutte queste misure portarono ad un’ulteriore frammentazione e disomogeneità 
dei servizi erogati nelle diverse Regioni e nei diversi territori, tant’è che gli effetti 
deleteri di un eccessivo federalismo sono ancora visibili quest’oggi. 


1.2.10 Oggi 


Ad oggi, il SSN italiano risulta essere un forte sistema regionalizzato, contando 
21 sistemi sanitari differenti, tant'è che viene, da molti, considerato un sistema 
di sistemi sanitari regionali, anche se la governance complessiva rimane al livello 
nazionale. 

Il ruolo del livello nazionale, e quindi dello Stato, è quello di garantire il più 
possibile un’equità ed efficienza nell’accesso ai servizi sul territorio nazionale, fis- 
sando gli obiettivi di salute del sistema attraverso il Piano Sanitario Nazionale e 
determinando i LEA. Lo Stato non può, invece, intervenire in merito a come gli 
obiettivi fissati saranno poi attuati dalle aziende sanitarie, in quanto tale attività 
spetta alle Regioni. 

Si è visto, infatti, nelle precedenti riforme, come il livello regionale sia passato 
sempre più ad avere un ruolo chiave all’interno del SSN, andando a definire, es- 
so stesso, l’organizzazione dell’assistenza sanitaria necessaria ai cittadini. Inoltre, 
abbiamo visto come, con il D. Lgs. N. 56 del 2000, le Regioni hanno il compito 
di fissare i criteri di finanziamento sia per le Aziende Sanitarie Locali che per le 
Aziende Ospedaliere, con l’obiettivo finale di valutarne la qualità delle prestazioni 
sanitarie in base ai principi fissati dallo Stato. 


1.3 Principi fondamentali del SSN 


I principi cardine del SSN, che furono di ispirazione per l'attuazione della Legge n. 
833/1978, possono essere riassunti attraverso tre nozioni principali: 


13 Art. 117 della Costituzione, Titolo V - Le Regioni, le Provincie, i Comuni. 

14 Legge costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3, Modifiche al titolo V della parte seconda della 
Costituzione, pubblicata in G.U. n. 248 del 24 ottobre 2001. 

15 Art. 117, comma 1, Legge costituzionale 18 ottobre 2001 n. 3. 
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e Universalità: le prestazioni sanitarie devono essere estese all’intera popolazione; 
infatti, la salute è stata concepita non soltanto come bene individuale, ma come 
risorsa per la comunità. 

e Uqguaglianza: l’accesso alle cure deve essere erogato senza alcun tipo di discri- 
minazione sociale, individuale ed economica. 

e Equità: l’accesso alle prestazioni sanitarie deve essere uguale in relazione ad 
uguali necessità di salute. 


Questi sono, però, affiancati ad altri principi di tipo organizzativo, basilari per 
la programmazione sanitaria. Tra questi troviamo: 


e La centralità del cittadino: rappresentata da una serie di diritti esercitabili, tra 
i quali la libertà di scelta del luogo di cura, sia per quanto riguarda la locazione 
che per la natura giuridica della struttura sanitaria, potendo scegliere strutture 
pubbliche o private accreditate. Inoltre, si ha il diritto alla salute, che permette 
di poter ottenere prestazioni sanitarie. 

e La collaborazione tra i diversi livelli del SSN con l’obiettivo di assicurare condi- 
zioni di salute uniformi e livelli delle prestazioni sanitarie appropriate ai cittadini 
su tutto il territorio nazionale. 

e La professionalità degli operatori sanitari, medici o infermieri, intesa sia in senso 
tecnico che come capacità di interagire prima con l’equipe medica e poi con il 
paziente. 


Si può capire, quindi, come il SSN italiano miri a promuovere un’assistenza 
sanitaria che sia fruibile a qualsiasi cittadino, indipendentemente dalla sua condi- 
zione sociale ed economica e cercando di mantenere un livello di assistenza che sia 
il più possibile omogeneo nelle diverse strutture sanitarie. In questo modo si vuo- 
le promuovere il principio per cui, proponendo un’adeguata offerta il più possibile 
omogenea, ogni cittadino potrà scegliere in modo del tutto libero sia il territorio 
che la struttura in cui poter ricevere l’assistenza sanitaria. 


1.4 Obiettivi del SSN 


La mission principale del SSN è, ovviamente, l'erogazione di prestazioni sanitarie 
attraverso le proprie strutture. 

Tuttavia, nell’art. 2 della legge 833/1978, vengono elencati in modo dettagliato 
gli obiettivi del SSN, tra i quali si ha: 


e il superamento degli squilibri territoriali delle condizioni socio-sanitarie nelle 
diverse regioni del paese; 

e la prevenzione delle malattie e degli infortuni in qualsiasi ambiente di vita o di 

lavoro; 

e latutela della salute degli anziani, in modo da prevenire e rimuovere le condizioni 

che potrebbero portare ad una loro emarginazione; 

e la tutela della salute mentale, proponendo servizi psichiatrici al fine di eliminare 

ogni forma di discriminazione e segregazione; 

e la formazione professionale e permanente del personale sanitario. 
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1.5 Aspetti organizzativi del SSN 


Sin dalla sua fondazione nel 1978, il SSN è organizzato secondo un modello piuttosto 
complesso, che segue un’impostazione verticale a tre diversi livelli istituzionali: 


e Statale: è composto dal Ministero della Salute, che costituisce l’organo principale 
del governo centrale, e da altri organi minori. Il governo centrale svolge diverse 
funzioni: 


— Legislativa: definendo gli obiettivi della politica sanitaria e le leggi statali 
che il legislatore regionale opererà con il fine di garantire uniformità. 

— Indirizzo e coordinamento delle attività amministrative della regione in 
materia di sanità. 

— Amministrativa: che riguarda le attività amministrative di carattere na- 
zionale, come l’adozione del Piano Sanitario Nazionale, il finanziamento 
del SSN, con la relativa ripartizione nelle diverse regioni, la definizione di 
indicatori per misurare la qualità e l’efficienza del SSN. 


e Regionale: è formato dalle Regioni e dalle Provincie autonome. Anch’esse 
svolgono diverse importanti funzioni: 
— Legislativa: in materia di tutela della salute, tenendo comunque conto delle 
direttive fondamentali prese dallo Stato. 

— Amministrativa: in particolare alle Regioni spetta: 
+ la determinazione dei principi e delle attività destinate alla tutela della 
salute. 
- la creazione e l’adozione di un Piano Sanitario Regionale, sulla base del 
Piano Sanitario Nazionale. 
- la definizionne dei criteri e delle modalità di coordinamento delle varie 
strutture sanitarie presenti nel territorio. 
- la suddivisione del territorio in ASL. 
- la suddivisione delle ASL in Distretti, tenendo contro della popolazione 

territoriale. 

+ il finanziamento delle ASL sulla base di una corretta quota capitaria in 
relazione alla popolazione residente. 

+ la definizione delle modalità di vigilanza e di controllo sulle ASL in modo 
da verificare la qualità delle prestazioni sanitarie in base ai LEA. 

+ l’organizzazione e il funzionamento del modello di accreditamento e coo- 
perazione con la commissione nazionale per l’accreditamento e la qualità 
dei servizi sanitari. 

e Comunale: è formato dalle Aziende Sanitarie Locali e dalle Aziende Ospedaliere, 
che provvedono alla gestione e all'erogazione dei servizi. 


Dal punto di vista della governance, lo Stato delega le Regioni al perseguimento 
della tutela della salute della popolazione sul territorio nazionale; esse, a loro volta, 
affidano operativamente tale compito alle Aziende sanitarie (ASL o AO). Quindi, 
sostanzialmente, lo Stato ha come unico interesse che i Livelli Essenziali di Assi- 
stenza siano garantiti in maniera uniforme in tutte le aree del Paese, lasciando, poi, 
alle Regioni piena libertà nei mezzi per raggiungere questi obiettivi. 
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Per quanto riguarda il rapporto che si ha, invece, tra Regioni e ASL o AO, le 
prime hanno un compito di controllo su queste ultime, che hanno, invece, piena au- 
tonomia imprenditoriale nell’attuare la propria strategia aziendale, dovendo, però, 
rendere conto alle Regioni per il bilancio complessivo. 


1.6 Programmazione sanitaria 


Il sistema di programmazione sanitario del SSN, disciplinato nell’art. 1 del D. Lgs. n. 
502 del 1992, si articola sui livelli nazionale e regionale, rispettivamente attraverso la 
predisposizione di un Piano Sanitario Nazionale e di un Piano Sanitario Regionale. 


1.6.1 Piano Sanitario Nazionale 


Il Piano Sanitario Nazionale (PSN) è lo strumento attraverso cui lo Stato definisce e 
programma le priorità in materia di salute, in modo da determinare gli obiettivi da 
raggiungere in un determinato arco temporale. Il PSN ha la durata di 3 anni e viene 
predisposto dal Governo su proposta del Ministro della Salute e delle Commissioni 
Parlamentari competenti in materia. Nel corso del triennio il PSN può essere modi- 
ficato, ma lo Stato deve necessariamente fornire un’adeguata motivazione che abbia 
portato a tali modifiche. Gli obiettivi a cui mira il PSN generalmente riguardano: 


e la definizione delle aree prioritarie di intervento, ai fini di determinare le 

disuguaglianze sociali e territoriali che riguardano la salute; 

e la definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza da assicurare per il triennio di 

validità del Piano; 

e la definizione dei criteri e degli indicatori necessari alla verifica di adempimento 

dei LEA; 

e la quota capitaria di finanziamento assicurata alle Regioni per ogni anno di 
validità del Piano; 

e gli indirizzi finalizzati ad orientare il SSN verso un miglioramento della qualità; 

e il programma di ricerca in ambito biomedico e sanitario. 


1.6.2 Piano Sanitario Regionale 


Gli obiettivi da perseguire per ciascuna Regione nell’arco temporale coincidente con 
il triennio del PSN sono, invece, definiti nel Piano Sanitario Regionale (PSR), che 
ha l’obiettivo di individuare gli aspetti strategici da seguire e da adottare per il 
miglioramento della qualità dei servizi. 

Il PSR viene stabilito dalle diverse giunte regionali, che, entro 150 giorni dal- 
l’entrata in vigore del PSN, devono predisporre il corrispettivo PSR a partire dagli 
obiettivi individuati dal Governo. Al fine di valutare la corretta programmazione 
sanitaria regionale, ogni Regione è obbligata ad inviare i propri Piani al Ministro 
della Salute, che dovrà procedere o meno alla loro approvazione. In alcuni casi, una 
Regione potrebbe decidere di non adottare alcun PSR nell’immediatezza. In questo 
caso, entro un anno dall’entrata in vigore del PSN, la Regione deve provvedere entro 
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un certo termine, non inferiore ai tre mesi, ad adottare un qualche Piano. Decor- 
so questo termine, il Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro della Salute, 
prenderà i provvedimenti necessari per attuare il PSN nella Regione inadempiente. 


1.6.3 Piano Attuativo Locale 


Secondo il D. Lgs. 229/99, spetta alla legislazione regionale definire il rapporto 
tra la programmazione sanitaria regionale e la programmazione attuativa locale, 
specificando le procedure mediante il Piano Attuativo Locale (PAL). Questo ha 
come obiettivo l’attuazione degli indirizzi generali individuati dai Piani Sanitari 
Nazionali e Regionali. 


1.7 Livelli Essenziali di Assistenza 


Come si è visto nei capitoli precedenti, l’onere di gestione ed erogazione diretta 
delle prestazioni sanitarie spetta alle singole Regioni, mentre è compito del governo 
centrale, e quindi del Ministero della Salute, coordinare e verificare il lavoro svolto 
dalle Regioni. 

A scopo di verifica, il SSN utilizza il sistema di monitoraggio dei Livelli Es- 
senziali di Assistenza (LEA); questi rappresentano i servizi di base che devono 
necessariamente essere garantiti e fruibili per tutti i cittadini in maniera gratuita, o 
con compartecipazione alla spesa (ticket), attraverso le strutture pubbliche o quelle 
convenzionate con il SSN presenti sul territorio. 

In seguito all’accordo Stato-Regioni del 200115, con l’entrata in vigore del DPCM 
del 29 novembre 2001!7, sono state elencate le diverse prestazioni incluse nei LEA, 
quelle escluse e quelle che possono essere fornite dal SSN solo a particolari condizioni. 

Ad oggi, con il nuovo DPCM del 12 gennaio 20175, si è realizzata un’integrale 
sostituzione del precedente DPCM del 20 novembre 2001, con al ridefinizione delle 
attività e delle prestazioni garantite attraverso i LEA. 


1.7.1 La “lista positiva”: i tre macro-livelli dei LEA 


La lista delle prestazioni incluse nel SSN, detta lista positiva, è organizzata in 3 
macroaree che descrivono i LEA che sono garantiti: 


e Prevenzione collettiva e sanità pubblica: la sanità non deve mirare soltanto a 
garantire un’adeguata assistenza dopo l’insorgere di malattie, ma anche ad edu- 
care la collettività a stili e comportamenti di vita corretti. All’interno di questa 
macroarea si ha una suddivisione in tre categorie di funzioni: 


16 22 febbraio 2001, La conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le 
Provincie Autonome di Trento e Bolzano. 

!7 Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001, Definizione dei 
livelli essenziali di assistenza, pubblicato in G.U. n. 33 del 08 febbraio 2002. 

18 Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017, Definizione e aggior- 
namento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all’articolo 1, comma, del decreto 
legislativo 80 dicembre 1992, n. 502, pubblicato in G.U. n. 18 del 18 marzo 2017. 
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— Prevenzione collettiva: comprende i compiti di igiene e sanità pubblica e le 
funzioni di prevenzione e sicurezza in ambiti lavorativi. 

— Prevenzione sui singoli: comprende attività quali le vaccinazioni obbligato- 
rie o i programmi di screening. 

— Attività di medicina legale: consistono nelle certificazioni sanitarie. 

Queste funzioni spettano ai Dipartimenti di Prevenzione, in collaborazione con 
Comuni, Agenzie Regionali per la Protezione dell'Ambiente e Ispettorati del 
lavoro. 

Assistenza distrettuale: comprende le cure primarie erogate dalle strutture ter- 
ritoriali, come, ad esempio, la medicina di base, l’assistenza farmaceutica, le 
prestazioni ambulatoriali diagnostiche e specialistiche, i servizi domiciliari per 
anziani e malati gravi, i servizi territoriali consultoriali, le strutture residenziali 
e semiresidenziali. 

In generale, in quest'ottica, si cerca sempre più di potenziare le cure primarie, 
in quanto possono offrire un enorme vantaggio in termini di riduzione degli 
accessi non necessari ai Pronto Soccorso e ai servizi territoriali di emergenza. 
Ad esempio, per quanto riguarda l’assistenza domiciliare, sta prendendo forza 
l'Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), fornita agli anziani o pazienti con una 
chiara disabilità, che viene realizzata attraverso una forte collaborazione tra le 
ASL, i comuni e i servizi sociali. 

L’area dell’assistenza distrettuale si divide, a sua volta, in diverse tipologie: 

— Assistenza sanitaria di base: attraverso i medici di base ed i pediatri conven- 
zionati si riesce a garantire un’adeguata gestione ambulatoriale e domiciliare 
di alcune patologie. 

— Attività di emergenza sanitaria territoriale: comprende tutte le attività assi- 
stenziali necessarie a garantire prestazioni improrogabili anche in notturno o 
nei giorni festivi. Inoltre, riesce a garantire anche l’assistenza a turisti, dietro 
pagamento della tariffa fissata dalla normativa regionale: garantisce, altresì, 
interventi di soccorso avanzato anche all’esterno del presidio ospedaliero o 
attività assistenziali e organizzative in occasioni di maxi-emergenze. 

— Assistenza farmaceutica: riguarda la fornitura di medicinali da parte delle 
farmacie territoriali convenzionate con il SSN. Inoltre, garantisce la piena 
fornitura di medicinali presso i propri servizi territoriali e ospedalieri, ne- 
cessari al trattamento dei pazienti in assistenza domiciliare o in ricovero, 
con conseguente fornitura nel primo periodo successivo alla dimissione dal 
ricovero. Il SSN garantisce, anche, medicinali innovativi di cui si ha una 
limitazione o una totale proibizione nella commercializzazione nel territorio 
nazionale. 

— Assistenza integrativa: garantisce l’erogazione di dispositivi medici monou- 
so, 0 prodotti necessari ad un’alimentazione particolare. 

— Assistenza specialistica ambulatoriale: serve a garantire le prestazioni am- 
bulatoriali inserite all’interno del nomenclatore, in cui vengono riportate 
le diverse prestazioni specialistiche ambulatoriali divise per branche, con 
nome, codice identificativo, definizione e condizioni di erogabilità. 

— Assistenza prostesica: garantisce l’erogazione di protesi o ausili tecnologici 
per la riabilitazione. 
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— Assistenza termale: supporta i soggetti affetti da patologie che possono 
trovare beneficio da tali prestazioni. 

— Assistenza sociosanitaria domiciliare e territoriale: prevede l’erogazione di 
attività e prestazioni necessarie a persone non autosufficienti, o con patologie 
in atto, nonchè dei percorsi assistenziali a domicilio. Questi si dividono in: 

. cure domiciliari integrate di 1° e 2° livello: comprendono prestazioni a 
favore di persone con patologie o condizioni che richiedono assistenza 
fino a 5 o 6 giorni. 

. cure domiciliari integrate di 3° livello o ad elevata intensità: che invece 
sono necessarie a persone con patologie che presentano un elevato livello 
di complessità e un difficile controllo; in questo caso, si richiede una 
continuità assistenziale anche sui 7 giorni. 

— Assistenza sociosanitaria residenziale e semiresidenziale: serve a garantire 
trattamenti residenziali di cura, recupero e mantenimento funzionale per le 
persone con patologie non acute o neurologiche che richiedono, però, una 
pronta assistenza medica ed infermieristica sulle 24 ore. 


e Assistenza ospedaliera: garantisce l’accesso a ricoveri ospedalieri necessari a 
trattare casi con patologie gravi e che necessitino di diverse modalità come 
pronto soccorso, regime di ricovero ordinario, ricovero diurno, lungodegenza, 
riabilitazione, e così via. 


1.7.2 Monitoraggio dei LEA 


Dalla trattazione nella sezione precedente, è possibile capire come i LEA non rappre- 
sentino soltanto un elenco delle prestazioni erogabili o meno, ma hanno come prin- 
cipale scopo uniformare le prestazioni a livello nazionale, controllando l’incidenza 
sulla spesa pubblica. 

È evidente come, però, sia necessario un qualche meccanismo di monitoraggio dei 
LEA, che possa evidenziare se e come siano soddisfatti i livelli in ogni territorio. A 
questo scopo, con il DM del 12 dicembre 2001!°, sono stati stabiliti degli indicatori 
che permettessero di verificare il soddisfacimento e l’effettiva applicazione dei LEA. 
Dal 2005, con l’Intesa Stato-Regioni”, viene istituito un Comitato permanente, in- 
terno al Ministero della Salute, con scopo unico di verificare gli adempimenti riguar- 
do l’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza in condizioni di appropriatezza 
ed efficacia nell’utilizzo delle risorse. 

Sin dalla nascita del Comitato LEA, la verifica degli adempimenti era realiz- 
zata attraverso l’utilizzo di una griglia, la cosiddetta Griglia LEA, che consentiva 
di cogliere visivamente l’insieme delle diversità e il livello di disomogeneità nell’e- 
rogazione dei LEA. La metodologia consisteva nel valutare gli adempimenti delle 
Regioni secondo diversi indicatori ripartiti tra le tre macroaree elencate preceden- 
temente. In particolare, assegnavano ad ogni indicatore un peso di riferimento e 
dei punteggi che esprimevano il livello raggiunto dalle Regioni in esame rispetto agli 


19 Decreto Ministeriale 12 dicembre 2001, Sistema di garanzie per il monitoraggio 
dell’assistenza sanitaria, pubblicato in G.U. n. 34 del 09 febbraio 2002. 

20 Intesa 23 marzo 2005, Intesa, ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 
2003, n. 131, in attuazione dell’articolo 1, comma 173, della legge 80 dicembre 2004, n. 
811, pubblicata in G.U. n. 105 del 07 maggio 2005. 
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standard nazionali. L'assegnazione dei punteggi, e quindi la scelta delle soglie, non è 
un lavoro semplice, ma dipende da diversi fattori. Infatti, dove disponibili, vengono 
consultati provvedimenti e documenti programmatici istituzionali sia nazionali che 
internazionali; in altri casi, ci si avvale dell’analisi delle distribuzioni effettuate con 
i dati disponibili e dell’analisi dei provvedimenti politici. 

Al termine dell’assegnazione dei vari punteggi agli indicatori, vengono formate 
delle classi di punteggio. In particolare, è possibile definire 5 classi in funzione della 
distanza tra il valore dell’indicatore e quello presunto dallo standard nazionele. In 
particolare, le cinque classi sono le seguenti: 


Valore normale: comporta l’assegnazione di 9 punti; 

Scostamento minimo: comporta l’assegnazione di 6 punti; 

Scostamento rilevante ma in miglioramento: comporta l’assegnazione di 3 punti; 
Scostamento non accettabile: comporta l’assegnazione di 0 punti; 

Dato mancante o errato: comporta l'assegnazione di -1 punto. 


A questo punto, il punteggio finale, ottenuto come la somma dei vari punteggi 
negli indicatori, viene suddiviso in 2 classi di valutazione: 


e Adempiente, se il punteggio è > di 160 oppure se esso è compreso tra 140 e 160, 
ma non si ha nessun indicatore critico (indicatore che abbia un punteggio di 
valutazione inferiore a 3); 

e Inadempiente, se il punteggio è < di 140 oppure se esso è compreso tra 140 e 
160, ma si ha almeno un indicatore critico. 


Quindi, la Griglia LEA, ha rappresentato un valido strumento che ha permesso 
per diversi anni di individuare punti di forza e criticità di ogni Regione per quanto 
riguarda l’erogazione dei Livelli Esistenziali di Assistenza e, quindi, di fungere da 
supporto alle istituzioni politiche e sanitarie per interventi ben precisi. 

Tuttavia, sono stati mostrati alcuni svantaggi nell’utilizzo di questa metodologia; 
per questo, con il DM 12 marzo 2019, dal 1 gennaio 2020, è diventato operativo un 
nuovo sistema di monitoraggio dei LEA, che prende il nome di Nuovo Sistema di 
Garanzia (NSG). 

Questo sistema, composto da 88 indicatori, andrà a misurare l’appropriatezza, 
l’equità e l’efficacia delle cure e delle prestazioni rientranti nei LEA, tramite le in- 
formazioni disponibili sul Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS). Rispetto al 
set totale degli indicatori, il sistema prevede solamente l’uso di un sottoinsieme di 
questi composto da 22 indicatori definiti “core”. Per ciascun di questi indicatori è 
definita una funzione di valorizzazione che, dato il valore dell’indicatore, calcola un 
punteggio da 0 a 100, dove un punteggio pari a 60 indica il valore della soglia di 
sufficienza. Inoltre, tramite lo studio della variabilità temporale degli indicatori, pos- 
sono essere assegnati ulteriori punteggi di penalità o premialità. Lo scopo principale 
dell’utilizzo della funzione di valorizzazione è quello di poter rendere confrontabili i 
punteggi di tutti gli indicatori, riportandoli su un intervallo comune 0-100. Il pun- 
teggio complessivo dell’area di assistenza viene determinato dalla media pesata dei 
punteggi degli indicatori core, comprensivi di penalità e premialità. 

Per poter essere considerata adempiente, una Regione dovrà contare una totalità 
di punteggi pari o superiori a 60, in quanto un punteggio inferiore a 60, anche in 
una sola area, darà un esito negativo nella valutazione. Si è visto come l’utilizzo 
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di questa nuova metodologia risulti sicuramente più stringente ed accurato della 
obsoleta Griglia LEA; infatti, eseguendo diversi test sui dati passati, soltanto alcune 
delle Regioni considerate adempienti dalla Griglia LEA vengono, poi, considerate 
adempienti anche dal nuovo sistema. Inoltre, il grande punto di forza del NSG è la 
possibilità di misurare l’adempienza da parte di una Regione in maniera del tutto 
separata per i tre livelli (prevenzione, distrettuale ed ospedaliera). Nella Griglia 
LEA, si era, invece, obbligati a dover sintetizzare tutto in un unico punteggio, non 
potendo, quindi, isolare al meglio le criticità o i punti di forza di una Regione. 


1.7.3. Situazione italiana in base ai LEA 


Come visto precedentemente, il monitoraggio dei LEA è molto utile ad una corret- 
ta verifica dello stato delle Regioni italiane, in quanto permette di individuare le 
criticità che presenta una certa Regione. 

AI fine di presentare i risultati delle diverse situazioni regionali, la Commissione 
LEA, in particolare l'Ufficio VI della Direzione Generale della Programmazione 
Sanitaria, stila con cadenza annuale un documento in cui vengono riportati i valori 
che presenta una certa Regione in base ad ogni indicatore. 

Tra le varie informazioni rappresentate nel documento assume particolare im- 
portanza la tabella riassuntiva del punteggio finale di ogni Regione, che permette 
di valutare la sua adempienza agli indicatori LEA, oppure la non adempienza con 
le relativè criticità. Com'è possibile notare nella Tabella 1.1, relativa ai risultati 
dell’anno 2017, sono considerate adempienti la maggior parte delle Regioni in esa- 
me, con due sole eccezioni, ovvero la Campania e la Calabria. Proprio per queste 
Regioni sono previsti i Piani di Rientro, che consistono nel dover obbligatoriamente 
superare le criticità emerse su alcune aree dell’assistenza. 

In Tabella 1.2 viene, invece, mostrato l'andamento dei punteggi valutativi della 
Griglia LEA delle Regioni italiane in un arco temporale che va dal 2012 al 2017. 
Com'è possibile analizzare anche solo visivamente dal grafico, la situazione sanitaria 
italiana ha subito un notevole miglioramento negli anni, arrivando, nel 2017, ad 
avere soltanto due Regioni presenti in Piano di Rientro (in rosso). In particolare, si 
è verificato un incremento dei punteggi sia per le Regioni in Piano di Rientro che per 
quelle non in Piano di Rientro, mostrando un notevole miglioramento della sanità 
in generale. Analizzando più accuratamente il trend 2012-2017, si ha una conferma 
della valutazione precedente, in quanto si è verificato un sostanziale incremento del 
punteggio medio globale, aumentando addirittura di circa 10 punti nel corso di un 
unico anno, dal 2016 al 2017. 
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Nel contesto attuale, i numerosi vincoli di bilancio imposti al SSN hanno portato 
ad una sempre più crescente qualificazione ed ottimizzazione della spesa. Pertanto, 
l'allocazione delle risorse tra le diverse Regioni ha una notevole importanza nel- 
l’assicurare una corretta sostenibilità dei diversi sistemi sanitari regionali ed è un 
requisito chiave per avere un’equa erogazione dei LEA nel territorio nazionale. 
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Valutazione Regione Punteggio CAGGra 
Piemonte 221 
Veneto 218 
Emilia R. 218 
Toscana 216 


Lombardia 212 
Umbria 
> Abruzzo 
Adempiente i 
Marche 
Liguria 
Basilicata 
Lazio 
Puglia 
Molise 
Sicilia 
Rinvio al Piano di Rientro per gli obiettivi 
= : i dal Piano stesso. 
Campania - : Bob 
creening, prevenzione veterinaria, 
assistenza residenziale ai disabili 
Rinvio al Piano di Rientro per gli obiettivi 
stabiliti dal Piano stesso. 
Criticità: screening, prevenzione veterinaria, 
Inadempiente ,, E DE assistenza residenziale agli anziani, assistenza 
Calabria ò . * o 
semiresidenziale ai disabili. 
Si evidenzia l’insufficienza della qualità dei 
flussi informativi STS.24, HSP.12, HSP.13 e 
della copertura del flusso informativo CEDAP 


Tabella 1.1. Valutazione sintetica dell’adempimento dei LEA da parte delle Regioni nel- 
l’anno 2017. 

Fonte: Ministero della Salute, Monitoraggio dei LEA attraverso la cd. Griglia LEA - 
Metodologia e risultati dell’anno 2017 


La continua evoluzione in ambito tecnologico e farmaceutico, che ha comportato 
l'introduzione di nuove procedure mediche e di programmi di assistenza, ha fatto 
aumentare l’aspettativa di vita media della popolazione, e, contemporaneamente, 
ha portato ad una maggiore domanda di prestazioni sanitarie. Proprio a causa di 
questi fattori si è generata anche una crescita della spesa sanitaria. Come possibile 
notare nel grafico in Figura 1.1, l'andamento dei finanziamenti del SSN nel periodo 
2001-2019 è crescente e le previsioni riportano un ulteriore aumento nei prossimi 
anni. Proprio per tale motivo, il finanziamento rappresenta una delle sfide principali 
nella gestione del SSN. 
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Regione 2017 2016 2015 2014 2013 2012 
Piemonte 
Veneto 
Emilia R. 


Lombardia 
Umbria 
Abruzzo 


Liguria 
Basilicata 


Sicilia 
Campania 
Calabria 


Tabella 1.2. Trend dell’adempimento dei LEA da parte delle Regioni. 
Fonte: Ministero della Salute, Monitoraggio dei LEA attraverso la cd. Griglia LEA - 
Metodologia e risultati dell’anno 2017 
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Figura 1.1. Trend del finanziamento del SSN nel periodo 2001-2019. 
Fonte: Ministero della Salute 
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Come visto nelle sezioni precedenti, in seguito all'emanazione della Legge n. 
833/1978, il sistema di finanziamento era determinato dal governo centrale attraver- 
so il Fondo Sanitario Nazionale. Al fine di determinare il fondo necessario a coprire 
la spesa sanitaria, venivano usati criteri di tipo demografico, come, ad esempio, il 
numero o l’età della popolazione, indicatori che, certamente, non tenevano conto 
del reale fabbisogno delle diverse esigenze regionali. Con il D. Lgs. n. 502/1992, 
venne introdotto un nuovo modello di finanziamento, che mirava a ridimensionare 
il ruolo del FSN. Infatti, in tale decreto, sono stati individuati tre diversi fondi di 
finanziamento, ovvero: 


e i flussi finanziari provenienti dal bilancio dello Stato, che vanno a confluire nel 
Fondo Sanitario Nazionale; 

e i contributi per i SSN; 

e i ticket corrisposti dai cittadinini per le prestazioni sanitarie. 


Successivamente, con la riorganizzazione proposta con il D. Lgs. n. 56/2000, si 
è passati all'abolizione del Fondo Sanitario Nazionale e alla concessione di maggiori 
responsabilità alle Regioni. In particolare, le somme assegnate alle Regioni non ave- 
vano più vincoli di destinazione, entrando, di fatto, la spesa sanitaria in concorrenza 
con le altre spese regionali. Inoltre, le Regioni dovevano attingere alle proprie risorse 
sia per eventuali disavanzi delle aziende sanitarie, sia per far fronte a costi dovuti 
a prestazioni sanitarie di livello superiore rispetto ai livelli di assistenza sanitaria 
minimi fissati attraverso i LEA. 

Con il D. Lgs. n. 68/20112!, si è passati ad un meccanismo di finanziamento in 
cui si abbandona l’idea di fimanziamento basato sulla spesa storica, ma si accoglie 
un finanziamento basato su costi standard, ovvero un fabbisogno sanitario nazionale 
standard, pari 


“all'ammontare di risorse necessarie ad assicurare i Livelli Essenziali di 
Assistenza". 


Per la determinazione dei fabbisogni standard, vengono utilizzati determinati pa- 
rametri di alcune Regioni di riferimento, le cosidette Regioni benchmark, ovvero le 
migliori tre Regioni, che tengano conto di criteri di efficienza, efficacia, appropria- 
tezza delle prestazioni e rappresentatività geografica. Al fine di determinare i costi 
standard, si utilizza un valore percentuale di risorse che rappresenta il fabbisogno 
regionale standard che deve essere assegnato alle Regioni per il finanziamento sa- 
nitario; questo si ottiene calcolando la media pro capite pesata dal costo registrato 
dalle Regioni di riferimento. Quindi, attualmente, il fabbisogno sanitario è finanziato 
dalle seguenti fonti: 


e Entrate dalle proprie aziende: attraverso i ticket e i ricavi derivanti dall’attività 
intramoenia dei propri dipendenti. 

e Fiscalità generale delle Regioni: attraverso l’Imposta Regionale sulle Attività 
Produttive (IRAP) e l’Imposta sul Reddito delle Persone Fisiche (IRPEF), nelle 
componenti destinate al finanziamento della sanità. 


2! Decreto Legislativo 6 maggio 2011, n. 68, Disposizioni in materia di autonomia di en- 
trata delle regioni a statuto ordinario e delle provincie, nonché di determinazione dei 
costi e dei fabbisogni standard nel settore sanitario, pubblicato in G.U. n. 109 del 12 
maggio 2011. 
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e Compartecipazione delle Regioni a statuto speciale e delle Provincie autonome 
di Trento e di Bolzano. 

e Bilancio dello Stato: lo Stato finanzia il fabbisogno sanitario non coperto tramite 
le precedenti fonti di finanziamento, attraverso la compartecipazione all’Imposta 
sul Valore Aggiunto (IVA). 


Le Regioni assegnano, poi, in base a diversi parametri, le risorse necessarie alle 
aziende, in modo da garantire ai cittadini una corretta erogazione delle prestazioni 
previste dai Livelli Essenziali di Assistenza. 


2 


La sanità nelle Marche 


In questo capitolo affronteremo come caso di studio l’assetto del Sistema Sanitario 
Regionale della Regione Marche, presentando le diverse strutture di cui è formato. 
Inoltre, faremo un breve excursus sulle performance sanitarie delle Marche. 


2.1 Premessa 


Come visto nel Capitolo 1, in seguito all’istituzione delle Regioni, queste hanno 
assunto sempre più un ruolo centrale nei processi di erogazione di servizi sanitari ai 
cittadini. Di fatti, il processo di regionalizzazione del SSN, iniziato con la seconda 
riforma sanitaria e conclusosi con il decreto legislativo 56/2000, ha portato il livello 
regionale ad essere il livello chiave nella gestione dell’assistenza sanitaria. 


2.2 Sistema Sanitario Regionale nella Regione Mar- 
che 


Con l’articolo 4 delle Legge regionale n. 26 del 1996*, venne istituita l'Agenzia 
Regionale Sanitaria (ARS), attraverso la quale la Regione Marche gestisce le funzioni 
del Servizio Sanitario Regionale (SSR), in merito a: 


assitenza sanitaria territoriale; 

assistenza ospedaliera; 

assistenza farmaceutica; 

prevenzione e promozione della salute nei luoghi di vita e di lavoro; 
integrazione socio-sanitaria; 

sanità veterinaria. 


Durante questi anni, la Regione Marche si trovava divisa, dal punto di vista 
sanitario, in 13 distretti: 


1 Legge regionale 17 luglio 1996, n. 26, Riordino del servizio sanitario regionale, pubblicata 
in B.U. n. 53 del 25 luglio 1996. 


N 
(00) 
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Pesaro 

Urbino 

Fano 

Senigallia 

Jesi 

Fabriano 

Ancona 
Civitanova Marche 
9. Macerata 

10. Camerino 

11. Fermo 

12. San Benedetto del Tronto 

13. Ascoli Piceno 


PELO ON 0 


2.2.1 ASUR Marche 


Soltanto in seguito alla Legge regionale 13/2003, si arrivò ad una profonda riorga- 
nizzazione del SSR marchigiano, fondendo le diverse ex Aziende USL presenti nelle 
13 zone territoriali sopra riportate in un unico ente denominato Azienda Sanitaria 
Unica Regionale (ASUR). 

L’esperienza di un’unica azienda sanitaria all’interno di una Regione fu la pri- 
ma in Italia, con un dimensionamento territoriale che comprende l’intero territorio 
regionale ed una popolazione assistita di più di 1.500.000 di cittadini. 

Attraverso la LR n. 17/2011, si ha che 


“la parola zona è sostituita dalle parole area vasta", 


decretando, di fatto, la soppressione delle 13 zone territoriali marchigiane e l'avvento 
delle Aree Vaste (AV), che sono adottate tutt'oggi. 

Come è possibile vedere dalla Figura 2.1, sono definite attualmente 5 diverse 
AV: 


e Area Vasta Territoriale n. 1: formata da Pesaro, Urbino e Fano; 

e Area Vasta Territoriale n. 2: formata da Ancona, Senigallia, Jesi e Fabriano; 

e Area Vasta Territoriale n. 3: formata da Civitanova Marche, Macerata e 
Camerino; 

e Area Vasta Territoriale n. 4: formata da Fermo; 

e Area Vasta Territoriale n. 5: formata da Ascoli Piceno e San Benedetto del 
Tronto. 


? Legge regionale 20 giugno 2003, n. 13, Riorganizzazione del Servizio Sanitario Regionale, 
pubblicata in B.U.R. n. 55 del 26 giugno 2003. 

3 Legge regionale 01 agosto 2011, n. 17, Ulteriori modifiche della Legge Regionale 20 
giugno 20038, n. 13: “Riorganizzazione del Servizio Sanitario Regionale”, della Legge 
regionale 17 luglio 1996, n. 26: “Riordino del Servizio Sanitario Regionale” e modifica 
della legge regionale 22 novembre 2010, n. 17, pubblicato in B.U. n. 68 del 11 agosto 
2011. 
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Figura 2.1. Divisione delle diverse Aree Vaste all’interno del territorio marchigiano. 
Fonte: ASUR Marche 


Il compito principale delle Aree Vaste è quello di definire gli obiettivi di salute 
e di gestire le risorse dei servizi sanitari secondo le linee guida dell’ASUR. 

Oltre alle AV, troviamo i Distretti, che costituiscono il livello territoriale delle 
Aree Vaste in cui si realizza la gestione integrata tra servizi sanitari, socio-sanitari 
e sociali. 

Infine, abbiamo i Presidi Ospedalieri, ovvero le articolazioni organizzative ospe- 
daliere dei Distretti, che sono dotati di piena autonomia gestionale. Questi offrono 
prestazioni specialistiche, di ricovero e ambulatoriali. 


2.2.2 Ospedali Riuniti “Umberto I - G.M. Lanciîsi - G. 
Salesi” 


Con la Legge regionale n. 13, è stato, inoltre, definito un nuovo ente, l'Azienda 
Ospedaliero Universitaria “Ospedali Riuniti Umberto I - G.M. Lancisi — G. Salesi”, 
in seguito alla fusione delle Aziende Ospedaliere “Umberto I” e “G.M. Lancisi e G. 
Salesi”. 

Ai sensi dell’art. 17 della legge regionale 13/2003, l'Azienda Ospedaliero Uni- 
versitaria “Ospedali Riuniti” è costituita dal presidio monospecialistico ad alta spe- 
cializzazione “G.M. Lancisi” e dal presidio ospedaliero ad alta specializzazione “G. 
Salesi”, presidi dotati di autonomia gestionale e operativa. 
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2.2.3 INRCA 


Con la legge regionale del 21 dicembre 20064 è stato disciplinato l’assetto dell’Isti- 
tuto Nazionale di Riposo e Cura per gli Anziani (INRCA) con sede legale in Ancona 
e diverse sedi periferiche nelle Marche, in Lombardia e in Calabria. 

L’INRCA è un Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico di rilevanza 
nazionale che gode di autonomia giuridica, amministrativa, tecnica, patrimoniale e 
contabile e svolge attività di ricerca ed assistenza nei confronti della popolazione 
anziana. 


2.2.4 Ospedali Riuniti Marche Nord 


L’Azienda Ospedaliera “Ospedali Riuniti Marche Nord” è stata istituita il 22 
settembre 2009 con la legge regionale n. 21°. 

È un Azienda Ospedaliera che ha incorporato l'Azienda Ospedaliera San Sal- 
vatore di Pesaro e la struttura ospedaliera S. Croce di Fano. Attualmente risulta 
essere suddivisa in tre presidi, ovvero: 


e Presidio “San Salvatore” di Pesaro; 
e Presidio “San Salvatore” di Muraglia; 
e Presidio “Santa Croce” di Fano. 


2.3 Performance sanitarie della Regione Marche 


Il mantenimento e il miglioramento dello stato di salute generale rappresenta il 
principale obiettivo di ogni sistema sanitario, in quanto una Regione con un buon 
livello di salute è il miglior biglietto da visita per un Sistema Sanitario Regionale. 

Complessivamente la Regione Marche risulta avere un buon livello di salute, di 
poco sopra la media delle altre Regioni italiane. Il maggior punto di eccellenza delle 
Marche risulta essere l’elevata speranza media di vita, pari ad 81.1 anni per il sesso 
maschile e 85.5 anni per il sesso femminile, che, come presentato in Figura 2.2, si 
colloca di qualche percentuale al di sopra della media italiana, risultando al terzo 
posto delle Regioni italiane più longeve. 


4 Legge regionale 21 dicembre 2006, n.21, Disposizioni in materia di riordino della discipli- 
na dell’Istituto di ricovero e cura a carattere scientifico “INRCA” di Ancona, pubblicata 
in B.U. n. 126 del 29 dicembre 2006. 

5 Legge regionale 22 settembre 2009, n. 21, Istituzione dell’Azienda ospedaliera “Ospedali 
Riuniti Marche Nord”, pubblicata in B.U. n. 91 del 01 ottobre 2009. 
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Figura 2.2. Speranza di vita alla nascita nelle diverse Regioni italiane. 
Fonte: Istituto Sant'Anna di Pisa 


In Figura 2.3 è rappresentato il rosone della Griglia LEA della Regione Marche, 
ovvero il grafico con cui vengono schematizzati, da parte della Commissione LEA, i 
risultati di monitoraggio annuali di ogni Regione italiana. Nel complesso, la Regione 
Marche raggiunge valori ampiamente positivi per quanto riguarda gli indicatori 
fissati dal Comitato LEA, con una buona crescita nel periodo 2013-2017. Tuttavia, 
si rilevano due criticità (mostrate in rosso in figura): la prima riguarda il livello di 
assistenza alla prevenzione, in particolare la copertura vaccinale antinfluenzale degli 
anziani (Punto 1.3 in figura); la seconda riguarda, invece, l’efficacia dei controlli per 
il contrasto alla tubercolosi bovina (Punto 5.1 in figura). 


2.3.1 Prevenzione 


In merito alla prevenzione, sappiamo come le vaccinazioni siano il più importante 
intervento per la prevenzione delle malattie infettive; per questo raggiungere un’e- 
levata copertura vaccinale è, sicuramente, fondamentale per garantire il controllo o 
la scomparsa di malattie. 

Nell’ottica nazionale, così come nella Regione Marche, a partire dal 2013 si è 
verificato un trend in diminuzione del ricorso alle vaccinazioni, sino ad arrivare al 
di sotto della soglia limite raccomandata dall’Organizzazione Mondiale della Sa- 
nità (OMS), pari al 95% della popolazione, che risulta necessaria a mantenere la 
cosiddetta “immunità di gregge”. 
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Figura 2.3. Visualizzazione degli indicatori LEA della Regione Marche per l’anno 2017. 
Fonte: Ministero della Salute, Monitoraggio dei LEA attraverso la cd. Griglia LEA - 
Metodologia e risultati dell’anno 2017 
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Figura 2.4. Andamento della copertura vaccinale esavalente della Regione Marche, nel 
periodo 2010-2018. 
Fonte: Profilo di Salute Regione Marche Anno 2019 


Invece, nel 2018, come si può vedere in Figura 2.4, il livello di copertura vaccinale 
ha evidenziato una fase di crescita e di progressivo completamento, con un signifi- 
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cativo miglioramento rispetto agli anni precedenti. In realtà, i dati per la Regione 
Marche mostrano una copertura regionale ancora al di sotto del 95% necessario, 
anche se con un’elevata variabilità della percentuale di vaccinazione legata al con- 
testo territoriale delle Aree Vaste. Per tanto, alcune Aree Vaste presentano valori 
ottimali, come ad esempio succede in AV2 e AV5, mentre altre sono ancora molto 
al di sotto del 95%, come accade nell’AV3. 

Per le vaccinazioni antinfluenzali, richieste alla popolazione over 65, si conferma 
il trend crescente già evidenziato negli anni precedenti, come presentato in Figura 
2.5, con una copertura, da parte della Regione Marche, perfettamente al livello della 
media italiana e con un picco nell’Area Vasta 5 con il 55% circa di copertura vacci 
nale. Tuttavia, i valori ottenuti in questo ambito sono molto al di sotto della soglia 
di copertura necessaria espressa nell’ambito dei Livelli Essenziali di Assistenza, che 
risulta essere pari al 75%. 
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Figura 2.5. Andamento della copertura vaccinale influenzale dei soggetti > 65 della 
Regione Marche, negli anni 2011/2012-2018/2019. 
Fonte: Profilo di Salute Regione Marche Anno 2019 


2.3.2 Assistenza territoriale 


Anche per le cure domiciliari degli anziani (popolazione > 65 anni), si riscontra una 
tendenza crescente nel 2017, rispetto all’anno precedente; infatti, si è passati da un 
2.63% ad 2.91%. 

Anche per quanto riguarda il numero di utenti in Assistenza Domiciliare Inte- 
grata (ADI) si rileva un’ingente crescita trasversale su tutte le Aree Vaste. Infatti, 
è possibile notare nel grafico in Figura 2.6, come già negli anni precedenti si sia 
verificato un trend crescente, raggiungendo, nel 2017, un tasso di 9.2 utenti ogni 
1000 abitanti. 
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Figura 2.6. Numero di utenti in Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) divisi per Area 
Vasta, nel periodo 2015-2017. 
Fonte: Profilo di Salute Regione Marche Anno 2019 


2.3.3 Strutture residenziali 


La rete delle strutture residenziali (comprendenti RSA, RP Anziani, cure intermedie 
e altre tipologie di strutture) ha l’obiettivo di ospitare persone che non possono 
essere assistite in casa all’interno delle proprie strutture. 

In Figura 2.7 è possibile visualizzare il tasso su, 1000 abitanti, di utenti che 
ricorrono a strutture residenziali. Come si può vedere, anche in questo caso, si 
verifica un’elevata variabilità a seconda dell’Area Vasta di pertinenza, in quanto si 
ha una variazione dal 4.9 per ’VAV5 al 10,9 per AVI. 
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Figura 2.7. Tasso su 1000 abitanti utenti delle strutture residenziali nelle diverse Aree 
Vaste, nel periodo 2015-2017. 
Fonte: Profilo di Salute Regione Marche Anno 2019 
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Nel caso delle strutture Residenziali Sanitarie Assistenziali (RSA) della Regione 
Marche, il numero di utenti, pari a 2957, dimostra un delta negativo di circa il 10% 
rispetto all’anno precedente, invece, il numero di utenti nelle strutture Residenziali 
Protette Anziani (RP Anziani), ammonta, nel 2017, a 7404, con un incremento del 
17%. 

Per quanto riguarda il numero di posti autorizzati in strutture di tipo residen- 
ziali, si ha un totale di 16461 posti letto, ripartiti nel seguente modo: 60,63% per 
anziani, 18,74% per disabili e 7,86 per salute mentale. 


2.3.4 Conlusioni sulle performance della Regione Marche 


In generale, si può dire che, per quanto riguarda la qualità dell’offerta, il basso tasso 
di ospedalizzazione suggerisce una buona governance dei setting assistenziali. 

Si verifica, invece, un’elevata percentuale di ricoveri dei pazienti anziani, sugge- 
rendo difficoltà nella gestione dei processi intra-ospedalieri. Molto probabilmente, 
un maggior investimento sull’assistenza domiciliare, che ancora non rappresenta 
un’adeguata copertura sul territorio regionale, potrebbe contribuire a migliorare la 
degenza degli anziani, non dovendo ricorrere necessariamente ad un ricovero di tipo 
ospedaliero o affine. 

Una delle maggiori criticità del SSR. marchigiano è, invece, rappresentato dai 
tempi di attesa, in particolare dei Pronto Soccorso; infatti,si verificano lunghi tem- 
pi di attesa per la gestione delle casistiche meno gravi, anche se i dati mostrano 
un’ampia variabilità tra le diverse strutture ospedaliere. 


3 
Dataset e fase di ETL 


All’interno di questo capitolo verrà presentata una panoramica dei vari dataset a 
disposizione, attraverso î quali sono state realizzate le analisi che verranno poi pre- 
sentate nei successivi capitoli. Inoltre, verranno descritte le operazioni di ETL e 
di data integration realizzate su questi dataset, prima del caricamento finale sul 
software di Business Intelligenze utilizzato per analizzare î dati, ovvero PowerBI. 


3.1 Premessa 


La prima fase della sperimentazione è stata quella di reperire il maggior numero di 
dataset pubblici, fruibili in rete, che ci potessero permettere di analizzare al meglio la 
sanità nella Regione Marche, confrontandola con quella in Italia. Per questo motivo, 
tenendo conto delle diverse tipologie di analisi che avevamo in mente, ci siamo messi 
alla ricerca dei dataset che descriviamo qui di seguito. 

Per la creazione dei dataset finali, si sono dovute compiere diverse azioni; sostan- 
zialmente, è stato necessario un processo inziale di data cleaning e, poi, un processo 
di data integration. 

Nella maggior parte di questi, l’idea è stata quella di ripulire i dataset trami- 
te semplici script Python. In questo modo, abbiamo voluto eliminare tutte quelle 
informazioni non necessarie, o comunque non utili ai nostri fini, prima di eseguire 
l'operazione di caricamento sul software PowerBI, che ci ha permesso di realizzare 
poi tutte le nostre analisi. 

Altra operazione preliminare è stata quella di integrazione, in quanto i dataset 
iniziali erano del tutto eterogenei, provenienti da diverse fonti e salvati in formati 
differenti. L’idea è stata, quindi, quella di realizzare uno script per l’integrazione, 
che permettesse di trovare corrispondenze tra dataset e, nel caso, unirli in un unico 
file. 
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3.2 Data Integration 


Lo script per eseguire il processo di data integration è stato realizzato tramite Python 
e la libreria wordnet, attraverso la quale, siamo riusciti a creare un confronto di 
similarità tra parole. Lo script si compone di diversi step: 


1. Il primo di questi, riportato nel Listato 3.1, consiste nell’individuazione dei 
campi, e quindi delle colonne dei file, che abbiano lo stesso tipo di dato object, 
ovvero tutte le colonne che sono delle stringhe. 


same_type = [] 
for namei, dtypel in ffill.dtypes.iteritems(): 
for name2, dtype2 in ffil2.dtypes.iteritems(): 


if dtypel == object and dtype2 == object: 
same_type.append(str(num_atti[namei]) +? - ’ + str(num_att2[name2])) 


Listing 3.1. Ricerca dei campi di tipo object all’interno dei file 


In questo modo, si cerca di escludere tutti quei campi number, in cui un’analisi 
di similarità risulterebbe troppo complessa ed inutile al nostro scopo. 

2. Il secondo passo è stato, invece, quello di selezionare le colonne “simili” tra 
loro, ovvero tutti quei campi che avessero nome simile o uguale tra loro o che 
prevedessero gli stessi valori. Per questo motivo, abbiamo scelto di operare in 
due diversi modi. 


e Il primo, visibile nel Listato 3.2, consiste nel trovare, all’interno di colonne 
con stesso tipo di dato, soltanto quelle che abbiano nomi simili. 


sim_name = [] 
for pair in same_type: 
first, second = pair.split(’ - ’) 
coli = fili.columns[int(first)] 
x = coli.split(’ ’) 
for el in x: 
ei = re.sub(’[0A-Za-z0-9]+',??, ei) 
colwi = wordnet.synsets(ei, ’n’, lang="ita") 


col2 = fil2.columns[int(second)] 
y = col2.split(’ ’) 
for e2 in y: 

e2 = re.sub(’[CA-Za-z0-9]+’,??, e2) 

colw2 = wordnet.synsets(e2, ’n°, lang="ita") 

for elemi in colui: 

for elem2 in colw2: 
if elemi.wup_similarity(elem2) > 0.8: 
sim_name = check_inserted_array(sim_name, str(num_att1[col1]) + 
? - ? + str(num_att2[co12])) 


Listing 3.2. Ricerca dei campi con nomi simili all’intero dei file 


In questo modo si vuole creare una corrispondenza, fin da subito, tra tutti 
quei campi che abbiano lo stesso nome 0, comunque, nomi che riguardano 
uno stesso concetto, come, ad esempio, i campi “Regione” e “Territorio”, 
che, anche se differenti, potrebbero riguardare lo stesso concetto. 
Per poter esprimere un concetto di similarità, abbiamo utilizzato la funzione 
wup_similarity della libreria wordnet, che restituisce un punteggio di si- 
milarità (tra 0 e 1) tra una coppia di parole, sulla base della loro potenziale 
semantica. 

e Il secondo cerca, all’interno di un certo campo, tutti i valori distinti in esso 
presenti. 
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In particolare, lo script scorrerà soltanto la prima metà delle righe che com- 
pongono la colonna, in quanto, per file molto grandi, il tempo di calcolo 
necessario per scorrere l’intera tabella sarebbe stato troppo elevato. 


Ovviamente, queste due strategie adottate non devono essere effettuate necessa- 
riamente in serie ma, al contrario, possono essere condotte in parallelo. Infatti, 
avere colonne che abbiano nomi dissimili tra loro non pregiudica dal fatto che 
le colonne stesse possano contenere, invece, gli stessi dati. Quindi, fornendo in 
input due file, si avranno in uscita sia i campi con nomi simili o uguali, sia quelli 
che contengano gli stessi dati, come vedremo nel passo successivo. 

3. L’ultimo step, appunto, consiste nell’esaminare, per ogni coppia di colonne “si- 
mili” tra loro, tutte le parole distinte, in modo da verificare, attraverso un 
opportuno criterio di similarità e di accuratezza, quali campi possano essere 
decretati come contenenti gli stessi dati. 

Come vediamo dal Listato 3.3, dopo aver eliminato tutti i caratteri speciali e di 
punteggiatura dalle parole, si esegue il controllo di similarità. 


res = [] 
for keyi in vali.keys(): 
for elemi in vali[key1]: 
elemi = elemi.strip() 
elemi = elemi.split(? ’) 
for ei in elemi: 
ei = re.sub(’[7A-Za-20-9]+’,’?, et) 
rowi = wordnet.synsets(et, ’n’, lang="ita") 
for key2 in val2.keys(): 
for elem2 in val2[key2]: 
elem2 = elem2.strip() 
elem2 = elem2.split(? ’) 
value = 0 
count = 0 
for e2 in elem2: 
e2 = re.sub(’ [7A-Za-20-9]+?,??, e2) 
row2 = wordnet.synsets(e2, ’n’, lang="ita") 
if len(rowi) == 0 and len(row2) == 0: 
if el == e2: 
value += 1 
count += 1 
else: 
count += 1 
elif len(rowi) == 0 or len(row2) == 0: 
count += 1 
for eli in rowi: 
for el2 in row2: 
value += eli.wup_similarity(el2) 
count += 1 


if value / count > 0.7: 
res = check_inserted_array(res, str(key1) + ’ - ? + str(key2) 


Listing 3.3. Implementazione del meccanismo di ricerca della similarità dei campi 
all’interno dei file 


Per questo, viene utilizzata dapprima la funzione synsets, che genera tutti i 
possibili sinonimi della parola passata come argomento; successivamente, viene 
confrontata la similarità di tutti i sinonimi della coppia di parole in esame, 
attraverso la funzione wup_similarity menzionata in precedenza. Al termine 
di questo procedimento, soltanto se due colonne, tramite il confronto di tutti i 
sinonimi delle parole che le compongono, hanno un valore di similarità sopra ad 
una certa soglia, allora potranno essere considerate come colonne contenenti gli 
stessi dati. 


Lo scopo fondamentale di questo script è stato, quindi, quello di riuscire a 
raggruppare i diversi dataset in base alle informazioni contenute al loro interno, 
cercando di individuare le corrispondenze e i collegamenti esistenti tra di essi. 
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Partendo proprio da questa analisi iniziale, abbiamo, poi, implementato altri 
script per l’integrazione ad hoc dei diversi dataset, come vedremo nelle prossime 
sezioni. 


3.3 Dataset 


In questa sezione verranno descritti i diversi dataset utilizzati durante il proget- 
to di tesi. Verrà, innanzitutto, fornita una descrizione del dataset iniziale; suc- 
cessivamente, verrà illustrata la fase di ETL, riportando il conseguente dataset 
finale. 

In alcuni casi non è stata necessaria una vera e propria fase di ETL, poiché il da- 
taset poteva essere considerato pressoché definitivo. Per questi casi, verrà descritto 
direttamente il dataset finale. 


3.3.1 Incassi e pagamenti SIOPE 


Il primo aspetto di cui abbiamo voluto tener conto, è quello economico-finanziario 
della sanità. Per questo motivo, siamo ricorsi al sito SIOPE? (Sistema Informativo 
delle Operazioni degli Enti Pubblici) all’interno del quale è possibile trovare tutti 
gli incassi e i pagamenti effettuati da un ente nei diversi anni (dal 2008 al 2020), 
divisi in base alla tipologia di pagamento o di incasso. 

In particolare, sono stati di nostro interesse i dati sanitari di 9 Regioni che 
abbiamo voluto prendere in esame sin dall’inizio del presente lavoro di tesi, ovve- 
ro: Piemonte, Lombardia, Veneto, Emilia-Romagna, Toscana, Marche, Campania, 
Calabria e Sicilia. 


Dataset iniziale 


In questo caso, i dataset provenienti da SIOPE erano sotto forma di semplici docu- 
menti testuali, come riportato in Figura 3.1; per questo motivo, è stata necessaria 
una fase di ETL, che permettesse di ottenere un file pulito dalle varie informa- 
zioni non utili e, soprattutto, che fosse in un formato interpretabile ed utilizzabile 
all’interno di PowerBI. 

Inoltre, avendo a disposizione migliaia di file in questo formato, è facile capire 
come fosse più che necessaria un’integrazione di tutti questi dati all’interno di un 
unico file. 


Fase di ETL 


Il primo step è stato quello di procurare, all’interno di SIOPE, i diversi codici e 
nomi sia degli enti di riferimento che della tipologia di incassi/pagamenti. Infatti, i 
file a nostra disposizione non avevano una definizione esplicita del nome dell’ente o 
della tipologia di incassi/pagamenti, ma erano denominati nel formato: 


1 https://www.siope.it/ 
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CodiceEnte$C'odiceIncasso/Pagamento 


Per questo motivo è stato necessario creare un binding tra codice e nome, per 
poter poi riportare nel dataset finale anche i nomi. 


b"{\r\t'serie2Pervenuta' : 'sI',\r\t'serielPervenuta' : 'SI',\r 
\t'popolazioneCompleta' : 'No',\r\t'listaStruttureDisponibili' : 
null,\r\t'listastrutturaIndicatoriC' : null,\r 
\t'listastrutturaIndicatoriP' : null,\r\t'listaStrutturaUscite' : 
null,\r\t'listastrutturaEntrate' : null,\r\tvaloriVariabile2 : \t[ \r 
\t\t{\r\t\t\t'importoProcapiteIntegrale' : '@.00',\r\t\t 
\t'importoIntegrale' : '@.00',\r\t\t\t'importoProcapite' : '0.00',\r 
\t\t\t'importo' : '@.00',\r\t\t\t'popolazione" : '',\r\t\t 
\t'tipoPeriodo"' : 'A',\r\t\t\t'periodo' : '',\r\t\t\t'anno' : '2008', 
\r\t\t\t'nome' : 'VARIABILE2'\r\t\t},\r\t\t{\r\t\t 
\t'importoProcapiteIntegrale' : '@.00',\r\t\t\t'importoIntegrale' 
'0.00',\r\t\t\t'importoProcapite' : '@.00',\r\t\t\t'importo' : 
'@.00',\r\t\t\t'popolazione' : '',\r\t\t\t'tipoPeriodo' : 'M',\r\t\t 
\t'periodo' : '@1',\r\t\t\t'anno' : '2008',\r\t\t\t'nome' 
'VARIABILE2'\r\t\t},\r\t\t{\r\t\t\t'importoProcapiteIntegrale' : 
'e.00',\r\t\t\t'importoIntegrale' : '@.00',\r\t\t\t'importoProcapite' 
'e.00',\r\t\t\t'importo' : '@.00',\r\t\t\t'popolazione' : '',\r\t\t 
\t'tipoPeriodo' : 'M',\r\t\t\t'periodo' : '@2',\r\t\t\t'anno' 
'2008',\r\t\t\t'nome' : 'VARIABILE2'\r\t\t},\r\t\t{\r\t\t 
\t'importoProcapiteIntegrale' : '0.00',\r\t\t\t'importoIntegrale' 
'0.00',\r\t\t\t'importoProcapite' : '0.00',\r\t\t\t'importo' 
'e.00',\r\t\t\t'popolazione' : '',\r\t\t\t'tipoPeriodo" : 'M',\r\t\t 
\t'periodo' : '@3',\r\t\t\t'anno' : '2008',\r\t\t\t'nome' 
'VARIABILE2'\r\t\t},\r\t\t{\r\t\t\t'importoProcapiteIntegrale' : 
'0.00',\r\t\t\t'importoIntegrale' : '0.00',\r\t\t\t'importoProcapite' 
'0.00',\r\t\t\t'importo' : '@.00',\r\t\t\t'popolazione" : "',\r\t\t 
\t'tipoPeriodo' : 'M',\r\t\t\t'periodo' : '64',\r\t\t\t'anno' 
'2008',\r\t\t\t'nome' : 'VARIABILE2'\r\t\t},\r\t\t{\r\t\t 


Figura 3.1. Esempio del file testuale contenente i dati provenienti dal SIOPE 


Dopo aver scaricato la lista dei codici, con relativo nome, per tutti gli incassi, i 
pagamenti e gli enti, abbiamo utilizzato queste informazioni all’interno di un array 
così formato: 


enti_marche = [ 
(’010785145000000’, AGENZIA REGIONALE SANITARIA MARCHE”), 
(’021595355000000’, ’ASUR MARCHE”), 
(’000271971000000’, AZIENDA OSPEDALIERA OSPEDALE S. SALVATORE’) 
(’026852100000000’, AZIENDA OSPEDALIERA OSPEDALI RIUNITI MARCHE NORD’), 
(’010718316000000’, *AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA "OSPEDALI RIUNITI"’), 
(’021595355000337’, ’AZIENDA SANITARIA UNICA REGIONALE - MARCHE (GESTIONE LIQUIDATORIA EX USL FALCONARA) ’) 


Listing 3.4. Esempio del binding tra il codice e il nome di alcuni degli enti sanitari della 
Regione Marche 


Nel Listato 3.5, vediamo un esempio del binding creato tra il codice e il nome 
di tutti gli enti della Regione Marche; la stessa cosa è stata ripetuta sia per le 
rimanenti regioni che per la tipologia di incassi o pagamenti. 

Il secondo passo è stato quello di ripulire i file dai caratteri superflui, eliminando, 
innanzitutto, i caratteri di \t o di \r. 

Al termine di questo, abbiamo individuato, all’interno dei file, dei blocchi rac- 
chiusi tra parentesi graffe in cui erano contenuti i vari campi di interesse, separati 
da virgola. La struttura schematizzata, e formata unicamente dai campi di nostro 
interesse, è la seguente: 
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*importo?: 
»periodo’: 
? ANNO? 


?anno’: 


»VALORE?, 
>MESE?, 


Listing 3.5. Campi contenuti all’interno dei vari blocchi del file testuale 


Per questo motivo, abbiamo estratto tutti questi dati di interesse, che, insie- 
me al codice dell’ente, al codice dell’importo/pagamento e ai relativi nomi, hanno 
rappresentato le diverse tuple del dataset finale. 

Per quanto riguarda l’importo, abbiamo dovuto modificare il valore, in quanto 
espresso nel formato euro.centesimi, non riconosciuto in modo corretto da PowerBI, 
che lo avrebbe, in realtà, interpretato come un numero unico, non separato da 


virgola. 


Dataset finale 


Dunque, il dataset \siope.csv", raffigurato in Figura 3.2, ed ottenuto in seguito 
alla fase di ETL, comprende quasi 29 milioni di righe ed è formato dai seguenti 


campi: 


Regione. 
Anno. 
Mese. 


CodiceEnte. 
NomeEnte. 
Incasso/Pagamento: può essere valorizzato come “incasso” o “pagamento”, 


rispettivamente se il valore riportato fa riferimento da un incasso o ad un 
pagamento. 


Valore Incasso/Pagamento. 


Regio k@ Anno Mese Codice ig NomeEnte \-| Incassi Cod Nomelncasso/Pagamento "| Valorelnc:jg 


Marche 2008 1 3,63E+10 IRCCS- ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa 274251,89 
Marche 2008 —2 3,63E+10 IRCCS-ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa _277539,97 
Marche 2008 3. 3,63E+10 IRCCS - ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa __ 239814,91 
Marche 2008 4 3,63E+10 IRCCS - ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa 119538,07 
Marche 2008 5 3,63E+10 IRCCS- ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa 182 
Marche 2008 6 3,63E+10 IRCCS - ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa 1226,69 
Marche 2008. 7 3,63E+10 IRCCS- ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa —17830,41 
Marche 2008 8. 3,63E+10 IRCCS - ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa 0 
[Marche 2008 —9 3,63E+10 IRCCS-ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa ___0 
Marche 2008 10 3,63E+10 IRCCS - ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa 1641 
Marche 2008 11 3,63E+10 IRCCS - ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa. 0 
Marche 2008. 12. 3,63E+10 IRCCS - ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa 0 
Marche 2009 1 3,63E+10 IRCCS- ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa 0 
Marche 2009 _ 2 3,63E+10 IRCCS- ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa __d 
Marche 2009 3. 3,63E+10 IRCCS - ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa 0 
Marche 2009 4. 3,63E+10 IRCCS- ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa 0 
Marche 2009. 5_3,63E+10 IRCCS- ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa____ 0 
Marche 2009 6 3,63E+10 IRCCS- ISTITUTO NAZIONALE incasso 1100 Compartecipazione alla spesa 0 


Figura 3.2. Composizione del dataset finale riguardante gli incassi e i pagamenti 
provenienti dal sito SIOPE 
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3.3.2 Personale sanitario 


Per quanto riguarda il personale sanitario, abbiamo scelto di definire due differenti 
dataset; infatti, avevamo a disposizione due diverse tipologie di dataset, entrambi 
recuperati dal sito Open Data? del Ministero della Salute. 


Dataset iniziale 


Il primo di questi dataset contiene l'andamento del personale sanitario medico ed 
infermieristico nell’arco temporale di 8 anni, dal 2010 al 2017. In esso troviamo i 
seguenti campi: 


è Regione. 

e Tipologia: diviso in “medici e odontoiatri” e “personale infermieristico”. 

e Personale Uomini. 

e Personale Donne. 

Per quanto riguarda l’anno di riferimento, non si ha un campo apposito all’in- 
terno del file, ma questo è diviso in diversi sheet, uno per ogni anno. 

Il secondo file, invece, riguarda soltanto il personale sanitario dell’anno 2018, 
comprendendo, però, non solo medici ed infermieri, come nel primo dataset, ma 
anche altre diverse tipologie (biologi, fisici, chimici, etc.), con una divisione in base 
alla tipologia di struttura sanitaria. Per questo motivo abbiamo a disposizione più 
dataset riguardanti il personale sanitario di enti di ricerca, istituti di ricovero a 
carattere scientifico, ospedali classificati o assimilati, ospedali a gestione diretta 
delle ASL, policlinici universitari privati, aziende ospedaliere integrate con il SSN, 
aziende ospedaliere integrate con l’Università, delle aziende ospedaliere, case di cura 
private accreditate e ASL. 

Ovviamente, a seconda delle diverse tipologie di struttura sanitaria, abbiamo, 
anche, diversi tipi di personale sanitario. Ad esempio, per la classe dei medici, si 
hanno: 


e Medici del SSN; 

e Medici dipendenti; 

e Medici universitari; 

e Medici degli enti di ricerca. 


Per questo motivo abbiamo deciso di utilizzare entrambi i dataset, il primo per 
evidenziare dei trend sul personale, e il secondo per effettuare analisi più accurate. 


Fase di ETL 


Per quanto riguarda il primo di questi dataset, ovvero quello riguardante l’anda- 
mento del personale medico negli anni, come primo step abbiamo dovuto riunire i 
diversi sheet del file .x1s all’interno di un unico foglio di lavoro Excel. Per questo 
motivo, tramite uno script Python, abbiamo riunito i vari fogli in modo da ottenere 
un unico data frame. 

Nel Listato 3.6 viene riportato il codice Python attraverso il quale è stato creato 
il file completo. 


2 http://www.dati.salute.gov.it/ 
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def sheets_to_df(filename, sheet_names): 
df_dict = pd.read_excel(filename, sheet_name=sheet_names) 
return pd.concat((df.assign(source=sheet) for sheet, df in df_dict.items()), ignore_index=True) 


with xlrd.open_workbook(fil, on_demand=True) as xls_file: 
new_fil = Path(fil).stem + ’New + Path(fil).suffix 
new_xls = pd.ExcelWriter(new_fil, engine=’xlsxwriter') 
df = pd.DataFrame(sheets_to_df (fil, xls_file.sheet_names())) 
df.to_excel(new_xls, index=False) 
new_xls.save() 


Listing 3.6. Script Python per effettuare l’unione dei diversi sheet 


Per quanto riguarda la seconda tipologia, come detto in precedenza, avevamo a 


nostra disposizione più dataset del personale sanitario, riferiti a diverse tipologie di 
strutture sanitarie. Per questo motivo, tramite un semplice script, abbiamo riunito 
tutti i dataset tenendo conto della divisione del personale sanitario in base alla 
diversa struttura sanitaria di impiego. 


Dataset finale 


Per il primo dataset, in seguito alla fase di ETL, abbiamo ottenuto un file unico, 
contenente gli stessi campi del file di partenza, ma con l’unica aggiunta dell’anno 
di riferimento. 


Per il secondo dataset abbiamo, invece, molte più informazioni, ovvero: 


Regione. 

Denominazione struttura. 

Tipo struttura. 

Medici: divisi in medici del SSN, universitari, dipendenti e appartenenti agli 
enti di ricerca. 

Odontoiatri: divisi in odontoiatri del SSN, universitari, dipendenti e apparte- 
nenti agli enti di ricerca. 

Veterinari: divisi in veterinari del SSN e universitari. 

Farmacisti: divisi in farmacisti del SSN, universitari, dipendenti e appartenenti 
agli enti di ricerca. 

Biologi: divisi in biologi del SSN, universitari, dipendenti e appartenenti agli 
enti di ricerca. 

Chimici: divisi in chimici del SSN, universitari, dipendenti e appartenenti agli 
enti di ricerca. 

Fisici: divisi in fisici del SSN, universitari, dipendenti e appartenenti agli enti 
di ricerca. 

Psicologi: divisi in psicologi del SSN, universitari, dipendenti e appartenenti agli 
enti di ricerca. 

Operatori I categoria: indicano gli infermieri caposala e sono anch'essi divisi in 
caposala del SSN, universitari, dipendenti e appartenenti agli enti di ricerca. 
Operatori II categoria: indicano gli infermieri e sono anch'essi divisi in infermieri 
del SSN, universitari, dipendenti e appartenenti agli enti di ricerca. 
Tecnico-sanitario: divisi in tecnici-sanitari del SSN, universitari, dipendenti e 
appartenenti agli enti di ricerca. 

Riabilitazione: divisi in personale di riabilitazione del SSN, universitari, dipen- 
denti e appartenenti agli enti di ricerca. 
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e Vigilanza e ispezione: divisi in personale di vigilanza e ispezione del SSN, 
universitari, dipendenti e appartenenti agli enti di ricerca. 


Com'è possibile vedere in Figura 3.3, per ciascuno dei campi sopra riportati, si 
ha sia una suddivisione in Uomini, Donne e Totale che una suddivisione in base al 
contesto lavorativo (SSN, universitari, dipendenti, enti di ricerca). 


2018/010 T03 253| 249| 502 1 0 1 | 
2018010 TO4 307| 319| 626 0 0 0 
2018[010 TOS | 162| 173| 335 0 0 0 
2018/010 VC Î 143| 165| 308 0 0 0 
2018010 BI 155| 153| 308 0 0 0 
2018010 NO 134| 148| 282 0 0 0 
2018010 VCO 133| 123| 256 0 0 0 
2018010 CNI 314| 246| 560 0 0 0 
2018/010 CN2 136| 114| 250 0 0 0 
2018/010 [AT 178] 164| 342 0 0 0 
2018010 AL 276| 242| 518 0 0 0 
2018/010 ASL CITTA' DI TORIN] 458| 511| 969 6 0 6 
2018(020 É È AOSTA 170| 140| 310 0 0 0 
2018(030 21 ATS DELLA CITTA'M_45| 98| 143 0 0 0 
2018/030 2 ATS DELL'INSUBRIA] 35] 51] 86 0 0 0 


Figura 3.3. Estratto del dataset finale riguardante il personale sanitario per l’anno 2018 


3.3.3 Strutture ospedaliere 


Per poter effettuare analisi sulle diverse strutture sanitarie presenti nel territorio 
nazionale, era, ovviamente, necessario un dataset che contenesse tutte le strutture 
ospedaliere, con diverse informazioni di interesse. 

Per poter raggiungere il nostro scopo, abbiamo, nuovamente, attinto dal sito del 
Ministero della Salute3, all’interno del quale abbiamo potuto individuare tre diversi 
dataset di interesse. 


Dataset iniziale 


Il primo di questi dataset contiene il numero di posti letto delle strutture sanitarie 
italiane nell’arco temporale che va dal 2010 al 2018, divisi per regione, per struttura, 
per provincia, ma anche per reparto. 

Nel secondo troviamo, invece, le strutture sanitarie che prevedono al loro interno 
una qualche struttura per la gestione delle emergenza: Pronto Soccorso, Pronto 
Soccorso pediatrico, livello di emergenza DEA14 e livello di emergenza DEA2°. In 
questo caso, i dati a disposizione valgono soltanto per l’anno 2018. 


3 http://www.salute.gov.it/ 

4 Dipartimento di Emergenza Urgenza e Accettazione di livello 1; garantisce, oltre alle 
prestazioni di Pronto Soccorso, anche le funzioni di osservazione e di breve degenza. 

5 Dipartimento di Emergenza Urgenza e Accettazione di livello 2; garantisce, oltre alle 
prestazioni di DEA1, anche funzioni di più alta qualificazione. 
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L’ultimo contiene, invece, tutte le strutture sanitare pubbliche o private presenti 
nell’anno 2016. Questo dataset, anche se contenente dati piuttosto obsoleti, è stato 
utilizzato con lo scopo di estrapolare la natura giuridica delle varie strutture sani- 
tarie, in modo da differenziare, per le strutture pubbliche o private, le informazioni 
contenute nei primi due dataset. 


Fase di ETL 


In seguito all’esecuzione delle attività di data integration viste precedentemente, ci 
siamo accorti che i dati presenti all’interno di questi tre dataset erano, praticamente, 
gli stessi. Per questo motivo, abbiamo scelto di effettuare un’operazione di merge, 
con il fine di ottenere un file unico. 

Dato che soltanto il primo di questi dataset riguarda un periodo temporale 
comune agli altri due, comprendendo tutti gli anni dal 2010 al 2018, abbiamo scelto 
di prendere come base proprio questo dataset e di integrarlo con le informazioni 
contenute negli altri due. 

L’idea è stata, fondamentalmente, quella di aggiungere a questo dataset le due 
colonne corrispondenti alle informazioni di nostro interesse presenti all’interno degli 
altri due, ovvero: 


e Livello emergenza: contiene la tipologia del livello di emergenza di una certa 
struttura. 

e Natura giuridica: riguarda la differenziazione in struttura ospedaliera pubblica 
o privata. 


In entrambi i casi, però, per i motivi temporali spiegati sopra, abbiamo inserito 
i dati del livello di emergenza o della natura giuridica soltanto per gli anni per i 
quali tali dati erano presenti. Quindi, sono stati aggiunti i valori nel campo “Livello 
Emergenza” solo per l’anno 2018, così come sono stati aggiunti i dati riguardanti 
la natura giuridica della struttura solo per l’anno 2016. Per tutti i casi rimanenti, 
invece, abbiamo scelto di inserire il valore “NULL” e di non ripetere, quindi, gli 
stessi valori per ogni anno di riferimento. 


Dataset finale 


Il file così ottenuto, che prende il nome di \StruttureOspedaliere.csv", ed è 
visibile in Figura 3.4, è composto, quindi, da numerosi campi, tra questi, quelli di 
maggiore interesse, sono: 


Anno. 

Regione. 

Denominazione struttura: riporta il nome della struttura ospedaliera. 

Sigla provincia: indica la sigla a due lettere, utilizzata per rappresentare la 

provincia di riferimento. 

e Descrizione tipo struttura: indica la tipologia di struttura, come, ad esempio, 
“ospedale a gestione diretta”, “casa di cura privata accreditata”, “Azienda 
Ospedaliera”, e così via. 

e Livello emergenza. 
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Natura giuridica. 

Descrizione disciplina: indica il reparto di appartenenza dei posti letto. 

N reparti: indica il numero di reparti. 

Posti letto degenza ordinaria: indica i posti letto disponibili per un ricovero in 
regime di degenza ordinaria, ovvero in cui la durata di questo dipende dal tipo 
di patologia e dalle cure necessarie. 

Posti letto degenza a pagamento: indica i posti letto disponibili per un ricovero 
in cui il paziente paga il confort, mentre i servizi di base sono a carico del SSN. 
Posti letto Day Hostpital: indica i posti letto disponibili per un ricovero in 
regime di Day Hospital, in cui la durata del ricovero è inferiore alle 12 ore. 
Posti letto Day Surgery: indica i posti letto disponibili per un ricovero in regi- 
me di Day Surgery, che comprende, quindi, i ricoveri post interventi chirurgici 
eseguibili in giornata. 

Totale posti letto: indica il totale di posti letto ottenibili come somma dei quattro 
campi precedenti. 


Ang Regione [-] Denominazione [-] sig i Descrizione tipo stà i ] Natuikf Descrizione [-] NEI [=] PRI Pd PIA Tod 


o 
(i 
n 


2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione c NULL NULL DAYHOSPITAL_ 20 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione c NULL NULL — CARDIOLOGIA 1 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione c NULL — NULL CHIRURGIA GEI 1 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione c NULL NULL GERIATRIA El 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione c NULL NULL MEDICINA GEN 2 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione cNULL NULL NEFROLOGIA | 1 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione c NULL NULL NEUROLOGIA 1 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione cNULL NULL ORTOPEDIAET 1 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione cNULL NULL OSTETRICIAEG 1 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione cNULL NULL OTORINOLARIN 1 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione c NULL NULL — PEDIATRIA 2 15 

1 

al 

2 

al 

1 

al 

i 

1 

4 


2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione c NULL NULL PSICHIATRIA 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione c NULL NULL — UROLOGIA 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione c NULL —NULL TERAPIA INTEN 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione c NULL — NULL — UNITA' CORON 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione c NULL —NULL —’NEONATOLOGI 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione c NULL — NULL ONCOLOGIA 
2010 PIEMONTE OSPEDALE MARTINITO Ospedale a gestione c NULL — NULL ——PENSIONANTI 
2010 PIEMONTE OSPEDALE OFTALMITO Ospedale a gestione c NULL — NULL — DAY HOSPITAL 
2010 PIEMONTE OSPEDALE OFTALM\TO Ospedale a gestione c NULL NULL OCULISTICA 
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Figura 3.4. Estratto del dataset finale riguardante le diverse strutture ospedaliere 
nell’arco temporale 2010-2018 


3.3.4 Ambulatori pubblici e privati 


Per quanto riguarda il dataset sugli ambulatori pubblici e privati, non abbiamo 
dovuto in alcun modo modificare i dati forniti dal Ministero della SaluteS, redatti 
per l’“Annuario Statistico del Servizio Sanitario Nazionale — Assetto organizzativo, 
attività e fattori produttivi del SSN (Anno 2017)”. Tali dati, infatti, contenevano 
soltanto campi di nostro interesse, ovvero: 


regione; 
numero di ambulatori pubblici; 
numero di ambulatori privati. 


6 nttp://www.salute.gov.it/ 
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Inoltre, abbiamo pensato di non operare alcuna integrazione con altri dataset, 
per evitare di generare un dataset molto complesso. In quest’ottica, non abbiamo 
adottato alcun meccanismo di ETL in questo caso. 


3.3.5 Prestazioni ambulatoriali di Lombardia, Marche e Pro- 
vincia Autonoma di Bolzano 


Altro aspetto molto importante riguarda il mondo delle prestazioni sanitarie erogate 
dalle diverse Regioni. 

In tal senso, la nostra idea iniziale era quella di confrontare le prestazioni 
ambulatoriali della Regione Marche, suddividendo queste ultime tra pubblico e 
privato. 

L'obiettivo era quello di poter, poi, valutare la suddivisone in pubblico o privato 
della Regione Marche, confrontandola con quanto avviene in altre realtà regiona- 
li. A tal fine, abbiamo scelto altre due Regioni/Province di riferimento, ovvero la 
Lombardia e la Provincia Autonoma di Bolzano. 

Anche in questo set di dati, non abbiamo dovuto effettuare alcuna operazione 
di ETL, in quanto i dataset iniziali fornivano già i dati di interesse. 


Regione Marche 


Il primo dataset, preso dal Primo Rapporto dell’Osservatorio Epidemiologico delle 
Marche”, contiene proprio i dati riguardanti il numero di prestazioni ambulatoriali 
eseguite dai cittadini marchigiani nell’anno 2017, divise per ambulatori pubblici e 
privati, con il relativo valore economico raggiunto. 

Purtroppo, i dati forniti dall’Osservatorio Epidemiologico sono aggregati per 
Regione; questo non ci ha permesso, ovviamente, di eseguire un’analisi incentrata 
sulle diverse province. 


Provincia autonoma di Bolzano 


Per quanto riguarda la Provincia Autonoma di Bolzano, abbiamo trovato un da- 
taset molto simile a quello della Regione Marche, che ha come campi soltanto le 
prestazioni ambulatoriali totali ed il relativo importo; i dati sono raggruppati per 
ambulatori pubblici e privati. 

In questo caso, l’unico arco temporale che siamo riusciti ad ottenere all’interno 
di questo sito3, è relativo all’anno 2018. 


Regione Lombardia 


Infine, in Figura 3.5, viene mostrato il dataset delle prestazioni ambulatoriali del- 
la Lombardia? dell’anno 2017, che risulta, sicuramente, più completo rispetto ai 
precedenti. 


7 https://www.regione.marche.it/ars/Osservatorio-Epidemiologico 
è http://www.provincia.bz.it/salute-benessere/osservatorio-salute/ 
° https://www.dati.lombardia.it/dataset/ 
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bj TIPO_RARd PROVAd TIPO Rig ATTIVITA ai BRANCA_REGLE bi PREST_AMBLE &d TARIFFRd N_PRESMM 

ISTITUTO NAZIONALE TUM: PUBBLICO # MI AMB LABORATORIO — MICROBIOLOGIA-VIRC VIRUS ROSOLIA IgG 158 33 
| CENTRO RADIOLOGICO VAL PRIVATO AC SO AMB DIAGNOSTICA ST DIAGNOSTICA PER IMI ECOGRAFIA TRANSE 5172 22 
| POLIAMBULATORIO VIA NA PUBBLICO £ CO AMB LABORATORIO IMMUNOEMATOLOGI, METAEMOGLOBINZ 315 19 
POLIAMBULATORIO COLOG PUBBLICO £ MI AMB ATT. CLINICA ODONTOSTOMATOLO GENGIVECTOMIA 285 39 
(CAL PUBBLICO £ VA AMB —ATT. CLINICA NEFROLOGIA IRRIGAZIONE DI CA 158 415 
| VONPIA SEDE AMBULATOR PUBBLICO £ MI AMB ATT. CLINICA NEUROPSICHIATRIA IN VALUTAZIONE NEU 64 11 
SAN RAFFAELE TURRO PRIVATO AC MI _—AMB LABORATORIO ANATOMIA ISTOLOGI? ANALISI DI SEGMEI 156 167 
|U.O.NEUROPSIC.INFANT.OI PUBBLICO £ BS NON RE ATT. CLINICA NEUROPSICHIATRIA IN TRAINING INDIVIDL 50 54 
| OSPEDALE VALDUCE PRIVATO AC CO PS ATT. CLINICA PNEUMOLOGIA PRIMA VISITA PNEL 225 25: 
OSP.CIVILE DESTRA SECCHI, PUBBLICO £ MN PS ATT. CLINICA CHIRURGIA GENERALE DRENAGGIO PERCL 3535 6 
| CASA DI CURA S.CAMILLO PRIVATO AC CR AMB LABORATORIO — CHIMICA CLINICA COLESTEROLO HDL 23 4432 
\POLIAMB. OSP.NIGUARDA PUBBLICO £ MI AMB ATT. CLINICA CARDIOLOGIA MONITORAGGIO CX 4223 476 
| OSPEDALE CIVILE PUBBLICO £ MI AMB LABORATORIO — CHIMICA CLINICA FRUTTOSAMINA (PF 405 231 
| OSP.SACRA FAMIGLIA - F.B.| PRIVATO AC CO ps ATT. CLINICA CHIRURGIA GENERALE ALTRA INCISIONE D 343 6 
| OSPEDALE MORBEGNO PUBBLICO £ SO PS ATT. CLINICA CARDIOLOGIA ELETTROCARDIOGF 6333 3 
|\A-0. L.SACCO - POLO UNIV. PUBBLICO £ MI AMB LABORATORIO IMMUNOEMATOLOGI, TEST DI AGGREGAZI 42 327 
| CASA DI CURA LECCO "BEA]PRIVATO AC LC AMB LABORATORIO — CHIMICA CLINICA GONADOTROPINA ( 145 3 
| OSPEDALE M. O. ANTONIO PUBBLICO £ BG ps LABORATORIO | IMMUNOEMATOLOGI, EMOCROMO: Hb, € 405 3880 
POLIAMBULATORIO OSP.CI PUBBLICO £ VA AMB ATT. CLINICA OCULISTICA ESAME DEL FUNDU 79 404 


Figura 3.5. Estratto del dataset riguardante le prestazioni ambulatoriali pubbliche e 
private della regione Lombardia per l’anno 2017 


Si hanno, infatti, diversi campi di interesse, tra cui: 


è STRUT: indica il nome della struttura erogatrice della prestazione. 

e TIPO_RAP_SNN: separa le prestazioni ambulatoriali in “pubblica” o “privata”. 

e PROV: indica la provincia di appartenenza della struttura. 

e TIPO PREST: indica la tipologia di prestazione; essa può essere, ad esempio, 
“ambulatoriale”, “pronto soccorso”, o altro. 

© ATTIVITA: indica la tipologia di prestazione effettuata; essa può essere: “labo- 
ratorio”, “diagnostica”, o altro. 

e BRANCA_REGLE: indica la branca della prestazione erogata. 

e PREST_AMBLE: consiste in una breve descrizione del tipo di prestazione eseguita. 

e TARIFFA: indica il costo della singola prestazione. 

e N_PREST: indica il numero di prestazioni ambulatoriali di una certa tipologia 


eseguite in quella struttura. 


3.3.6 Strutture sanitarie residenziali e semiresidenziali per 
anziani 


Altro dataset molto interessante riguarda le strutture residenziali e semiresidenziali 
del panorama nazionale, come mostrato in Figura 3.6. 

In particolare, tramite il sito Istat!°, abbiamo potuto ottenere tutti i dati ri- 
guardanti le strutture negli anni 2016-2017, suddivisi per regione e per tipologia di 
struttura; in questo modo è stato possibile distinguere le strutture residenziali da 
quelle semiresidenziali. 

Per poter, poi, eseguire analisi più accurate per ciò che concerne la Regione 
Marche, abbiamo avuto, invece, la necessità di utilizzare un dataset più completo, 
aggregato non per regione ma per provincia, al fine di poter incentrare l’analisi sulle 
diverse Aree Vaste marchigiane. 


10 https://www.istat.it/ 
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Territorio [-] Tipo dato [-] Tipo di struttura [-] TIME [-] Value 
Italia posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2016 249587 
Italia posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2017, 245482 
Italia posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2016 4116 
Italia posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2017 4055 
Nord-ovest posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2016 115022 
Nord-ovest posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2017, 112413 
Nord-ovest posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2016 714 
Nord-ovest posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2017 6982 
Piemonte posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2016 35067 
Piemonte posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2017 34792 
Piemonte posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale —2016 7972 
Piemonte posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2017 7936 
Valle d'Aosta / posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2016 157 
Valle d'Aosta / posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2017 167 
Valle d'Aosta / posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2016 124 
Valle d'Aosta / posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2017 1323 
Liguria posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2016 8031 
Liguria posti letto delle strutture residenziali e si strutture sanitarie e socio-sanitarie - assistenza residenziale 2017 8068 


Figura 3.6. Estratto del dataset riguardante le strutture sanitarie residenziali e 
semiresidenziali delle Regioni italiane per gli anni 2016-2017 


In questo caso, il dataset non era disponibile tramite un qualche formato sca- 
ricabile in modo diretto, ma era contenuto all’interno dell’ Allegato E della “Rela- 
zione del Direttore Generale d’accompagnamento al bilancio d’esercizio” dell’ASUR, 
Marche per l’anno 2017. 

Per questo motivo, abbiamo dovuto estrarre da esso le informazioni di nostro 
interesse, ovvero: 


Nome della struttura. 

Codice della struttura. 

Tipologia: questa può essere “residenziale” e “semiresidenziale”. 

Numero di posti letto: indica i posti letto a disposizione per anziani, escludendo 
quelli di psichiatria e quelli relativi alle disabilità di persone non anziane. 
Provincia. 

Distretto: riguarda il distretto!! marchigiano di appartenenza della struttura. 


3.3.7 ADI e RSA 


Per poter eseguire analisi riguardanti la differenza tra Assistenza Domiciliare Inte- 
grata (ADI) e Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA), la ricerca dei dataset si è 
incentrata, soprattutto, sugli aspetti economici di queste due soluzioni per anziani. 


ADI 


Il primo dataset, reperito dal sito dell’Istat!?, riguarda proprio le spese annuali del- 
l’ADI, differenziando la spesa totale per il servizio sanitario dalla compartecipazione 


degli utenti alla spesa. 


11 Nella Regione Marche sono presenti 13 Distretti Sanitari, che sono: Pesaro, Urbino, Fa- 
no, Senigallia, Fabriano, Jesi, Ancona, Civitanova Marche, Macerata, Camerino, Fermo, 
San Benedetto del Tronto ed Ascoli Piceno. 

12 https://www.istat.it/ 
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In particolare, le informazioni a nostra disposizione sono: 


e Regione. 

e Tipologia spesa: divisa, appunto, in “spesa totale”, “compartecipazione degli 
utenti” o “compartecipazione dei comuni”. 

è Spesa. 


RSA 


Per quanto riguarda la ricerca di dataset relativi alle RSA, abbiamo avuto molte 
più difficoltà nel reperimento di un dataset pubblico, che fornisse informazioni sulle 
diverse RSA presenti nelle Regioni italiane. 

Per questo motivo, ci siamo dovuti attenere ad un’indagine del 2019!3, che ha 
riguardato, proprio, le tariffe delle Residenze Sanitarie Assistenziali. In particolare, 
in questo documento viene specificato come a stabilire le tariffe delle RSA siano le 
Regioni stesse, attraverso l’adozione di un Decreto Regionale!* al fine di regolamen- 
tare il piano tariffario delle strutture e di uniformare, a livello regionale, le rette dei 
pazienti. 

In questo caso, abbiamo, quindi, ottenuto soltanto i dati delle nostre 9 Regioni 
di interesse, derivando, le diverse tariffe giornaliere medie, suddivise per Regione. 


3.3.8 Popolazione 


In modo da attuare analisi più accurate, che non tenessero unicamente conto di 
valori assoluti, è stato necessario utilizzare un dataset riguardante la popolazione 
italiana. In particolare, era di nostro interesse ottenere un dataset della popolazione 
diviso sia in base all’età, in modo da effettuare analisi riguardanti la popolazione 
over 65, sia per regione e per provincia. Non è stato possibile trovare un dataset 
pubblico contenente questi aspetti: abbiamo dovuto, quindi procedere scaricando 
più dataset ed applicando, anche in questo caso, una procedura di integrazione. 

Per quanto riguarda i dataset che descriveremo di seguito, questi sono tutti 
disponibili nel sito dell’Istat!5. 


Dataset iniziale 


Innanzitutto, abbiamo avuto bisogno di un dataset che riguardasse la popolazione 
over 65, per poter eseguire le dovute analisi sulle cure agli anziani. Per questo 
motivo, abbiamo trovato un dataset riguardante, proprio, la popolazione over 65 
residente al 1° gennaio e divisa per fasce d’età. Purtroppo, per questo dataset, non 


13 Le tariffe delle residenze protette per anziani, a cura di Franco Pesaresi, e consultabi- 
le presso il link https://francopesaresi.blogspot.com/2019/10/le-tariffe-delle- 
residenze-protette-per_22.html. 

14 Marche DGR. n. 282/2014 e DGR. n. 1331/2014; Piemonte DGR. n. 64-13649/2010; 
Sicilia D.A. del 13 gennaio 2012; Veneto DGR. n. 1673/2010; Calabria DCA. n. 76/2015; 
Emilia-Romagna DGR. n. 273/2016; Lombardia DGR. n. 702/2017; Toscana DGR. n. 
1482/2018; Campania DCA. n. 97/2018 

15 https://www.istat.it/ 
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ci è stato possibile scaricare un file unico diviso per le diverse Regioni; pertanto, 
abbiamo dovuto scaricare più dataset, uno per ogni territorio a noi necessario. Il 
risultato è stato quello di ottenere più dataset della popolazione over 65, uno per 
ogni Regione italiana. Come è possibile vedere in Figura 3.7, che rappresenta la 
popolazione del territorio “Italia”, abbiamo a disposizione i dati nell’arco temporale 
2012-2020. 


residente al 1° gennaio 


Dataset:Popolazione 
Ti 


totale 


Età 

65 anni 752708 749581 TT1754 734948 726337 696836 695794 703367 735577 
66 anni 582321 TASTTA 753238 765133 728573 720370 691312 690053" 699020" 
67 anni 597612 577926 751496 746191 757634 721728 713943 684817 684773 
68 anni 602786 593082 578281 743240 738183 749912 714597 706443 679038" 
69 anni 597458 597391 593022 571859 734191 729991 741495 70629Ì 699670 
70 anni 599530 590825 596265 585112 564281 725276 720750 732098 699207 
71 anni 654475 592242 589338 587450 576691 556615 715352 710554 723846" 
72 anni 640212 645780 589557 580237 578005 568381 548019 704083 701305" 
73 anni 618050 631047 642372 578892 569732 568148 558409 538957 693524 
74 anni 567402 607446 626597 630583 567517 559159 557180 5481601 529218" 
75 anni 527430 556440 601330 613430 616797 555820 SATATT 545814 537137 


Figura 3.7. Estratto del dataset riguardante la popolazione over 65 residente al 1° gennaio 
e suddivisa per fasce d’età 


Il secondo dataset necessario ha, invece, riguardato la popolazione totale, non 
divisa per classe di età. Ovviamente, non abbiamo potuto ottenere questi dati at- 
traverso il dataset precedente, in quanto quest’ultimo, non conteneva dati della 
popolazione under 65. Per questo motivo, sempre dal sito Istat, ci siamo procurati 
il dataset della popolazione residente al 1° gennaio dal 2012 al 2020, suddivisa per 
regione, per provincia e per sesso, com’è possibile vedere nella Figura 3.8. 

Nell’ultimo dataset, invece, il nostro interesse si è focalizzato sulla popolazione 
dei diversi comuni marchigiani, in modo da poter, poi, attuare un’analisi sulle condi- 
zioni della popolazione in seguito al sisma del 2016, che ha colpito il centro Italia, in 
particolare proprio la Regione Marche. Ovviamente, non potevamo ottenere questo 
dataset attraverso il precedente, in quanto un dataset aggregato per provincia non 
sarebbe bastato ai nostri scopi, ma risultava necessario anche il livello comunale. In 
questo caso, il dataset risulta del tutto simile al precedente, con l’unica differenza 
che esso riporta la popolazione raggruppata per comune, invece che per provincia. 


Fase di ETL 


A questo punto, al fine di ottenere una maggior semplicità nell’utilizzo di questi 
dataset, abbiamo deciso di attuare una fase di ETL, per produrre un unico file. 
L’idea è stata quella di partire da una struttura unica che potesse contenere queste 
tre tipologie di dataset di partenza. 
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Per ottenere ciò, abbiamo implementato un semplice script Python, che, in modo 
automatico, esegue un parsing dei vari file passati come input ed inserisce, mano a 
mano, le informazioni di interesse all’interno di un file unico. 


Dataset:Popolazione 
residente al 1° gennaio 


Tipo di indicatore demografico |popolazione al 1° gennaio 
Età|totale 


Stato civile totale 


Seleziona periodo | 


maschi femmine totale 


Territorio 
Italia 29340565 30904074 60244639 
Nord-ovest 7859430 825454 16113977 
Piemonte 2109314 223206î) 4341375 
Torino 1089634) 1162745 2252379 
Vercelli 82790. 87506 170296 
Novara 179129 188917 368040 
Cuneo 28946 297107 586568 
Asti 104470 108746 213216 
Alessandria 203589 215448 419037 
Biella 83895 90483 174387 
Verbano-Cusio-Ossola 76346 81109 157458 
Valle d'Aosta / Vallée d'Aoste 61325 64176 125507 
Valle d'Aosta / Vallée d'Aoste 61325 GATE 12550Î 


Figura 3.8. Estratto del dataset riguardante la popolazione totale residente al 1° gennaio 


Essendo i file tutti in un formato .x1s, si generava un problema nell’apertura e 
nella visualizzazione degli stessi, che comportava la creazione di un file finale cor- 
rotto. Per questo motivo, lo script converte, innanzitutto, i file da un formato .x1s 
in un formato .x1sx; grazie a tale conversione, i dati possono essere correttamente 
elaborati dalla funzione di open della libreria csv. 


Dataset finale 


In seguito al lancio dello script, si genera un nuovo file Popolazione .x1sx, riportato 
in Figura 3.9 e contenente i seguenti campi: 


e Anno. 

e Età: contiene il valore dell’età; questa può assumere valori da 65 a 100 per il 
dataset della popolazione divisa per fasce d’età, mentre assume il valore 0 per 
tutti gli altri dataset, ad indicare che quel dato riguarda la popolazione totale. 

e Territorio: : indica il territorio a cui si riferisce il dato sulla popolazione, che può 
essere una regione, una provincia o un comune, a seconda del dato a disposizione. 

e Popolazione. 

e Provincia: si valorizza con la provincia di riferimento, solo nel caso in cui si 
abbia una divisione per provincia. Ciò vale per tutti i dataset, ad esclusione 
di quello riguardante la popolazione italiana divisa per fasce d’età, in cui si ha 
un’aggregazione per regione. 
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e Regione. 

Anno [-] Eta Territorio [-] Popolazione [-] Provincia [-] Regione x: 
2012 0 Cerreto d'Esi 3966 Ancona Marche 
2012 0 Fabriano 30964 Ancona Marche 

__ 20120 Acquacanina | 121 Macerata Marche 
2012 0 Apiro 2408 Macerata Marche 

__ 2012 0 Belforte del Chienti 1862 Macerata Marche | 
2012 0 Bolognola 162 Macerata Marche 
2012 0 Caldarola 1838 Macerata Marche 
2012 0 Camerino 6897 Macerata Marche 
2012 0 Camporotondo di Fiastrone 586 Macerata Marche 
2012 0 Castelraimondo 4740 Macerata Marche 
2012 0 Castelsantangelo sul Nera 306 Macerata Marche 
2012 0 Cessapalombo 546 Macerata Marche 
2012 0 Cingoli 10461 Macerata Marche 

2012 0 Colmurano 1271 Macerata Marche 
2012 0 Corridonia 15350 Macerata Marche 
2012 O Esanatoglia 2149 Macerata Marche 


Figura 3.9. Estratto del dataset finale riguardante la popolazione 


I campi “Provincia” e “Regione”, nel caso di un “Territorio” appartenente alla 
lista degli 87 comuni marchigiani inseriti all’interno del cratere del terremoto!5, 


vengono ” valorizzati” dallo script con la provincia di appartenenza e la Regione 
Marche. 


16 Consultabili al link http://osservatoriosisma.it/la-liste-dei-140-comuni- 
inseriti-nel-cratere-del-terremoto/ 
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Situazione economica 


In questo capitolo descriviamo la situazione economica italiana, basandoci sugli îin- 
cassi e sui pagamenti delle diverse strutture sanitarie regionali. In particolare, ci 
concentreremo sulla condizione finanziaria della Regione Marche, cercando di fare 
un parallelo con due Regioni considerate tra le eccellenze italiane per la sanità, 0v- 
vero la Lombardia e il Veneto. Infine, verrà presa, come caso di studio, l'Azienda 
Sanitaria Unica Regionale (ASUR) della Regione Marche, al fine di esaminare, più 
approfonditamente, ricavi e spese di questa. 


4.1 Premessa 


L’aspetto economico nella sanità rappresenta, ovviamente, uno dei focus princi- 
pali per lo Stato italiano, in quanto ricopre una grossa fetta della spesa pubblica 
nazionale. 

A prima vista, la spesa sanitaria sembra essere aumentata negli ultimi anni, pas- 
sando da 71.3 miliardi di euro nel 2001 a 114.5 miliardi nel 2019; tuttavia, questi 
dati, non tengono conto dell’inflazione, cioè dell’aumento del prezzo di acquisto di 
beni o servizi. Infatti, secondo il report 2019 dell’Osservatorio GIMBE}, il finanzia- 
mento pubblico nel decennio 2010-2019 è, sì, aumentato di 8.8 miliardi di euro, ma 
con una crescita media dello 0.9% annuo, che risulta inferiore al tasso di inflazione 
media annua pari a 1.07%. Questo ci fa capire come l'aumento dei fondi sanitari 
non sia cresciuto con il tasso d’inflazione, non riuscendo, neppure, a mantenere il 
potere di acquisto. Per questo motivo, sempre secondo il report GIMBE, sono stati 
sottratti più di 37 miliardi di euro alla sanità, di cui circa 25 miliardi sono dovuti a 
tagli previsti dalle varie manovre di governo, mentre il restante è dovuto al processo 
di definanziamento, che, sta facendo sì che al SSN vengano assegnate meno risorse 
rispetto a quelle previste, cancellando, di fatto, i livelli precedentemente prestabiliti. 

Quindi, nonostante il fabbisogno di cure mediche del paese sia aumentato, a 
causa, ad esempio, dell’invecchiamento della popolazione, la spesa sanitaria è rima- 
sta piuttosto stabile, riducendosi, però, a causa dell’inflazione. Infatti, l’Italia è una 
nazione sempre più anziana: gli over 65 sono aumentati di quasi un terzo, passando 


1 Report Osservatorio GIMBE n. 7/2019. 
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da 10.6 a 13.7 milioni, e un anziano costa in media al SSN quasi il doppio rispetto 
ad un under 65. 

Da tutte queste motivazioni, si capisce come l’obiettivo fondamentale per i pros- 
simi anni sarà quello di aumentare la spesa e gli investimenti nel settore sanitario, 
cercando di mantenere o, anzi, aumentare la qualità attuale dei servizi. 

Fatte tali premesse, analizziamo, ora, la situazione economica italiana e, poi, in 
particolare, quella della Regione Marche. 


4.2 Incassi e pagamenti in Italia 


Per quanto riguarda la situazione economica in Italia, ci siamo voluti concentrare 
sugli incassi e sui pagamenti nelle diverse Regioni, considerando i dati relativi ai 
vari enti sanitari presenti sul territorio nazionale. 

Per tutte le analisi attuate e che presenteremo qui di seguito, abbiamo tenuto 
conto soltanto di alcune Regioni di nostro interesse, ovvero Piemonte, Lombardia, 
Veneto, Emilia-Romagna, Toscana, Marche, Campania, Calabria e Sicilia. 

Una prima analisi ha coinvolto il numero di enti sanitari regionali nell’anno 2019; 
in tale analisi abbiamo considerato sia il numero di enti, in valore assoluto, presenti 
nelle Regioni, sia il numero di enti rapportati alla popolazione. 


Lombardia Veneto Lombardia Veneto 


Piemonte Piemonte 


Emilia-Romagna Emilia Romagna 


Toscana Toscana 


Campania Campania 


Calabria Calabria 


Sicilia Sicilia 


Figura 4.1. Distribuzione degli enti Figura 4.2. Distribuzione degli enti sa- 
sanitari nelle varie Regioni nell’anno 2019 nitari nelle varie Regioni nell’anno 2019, 
rapportati alla popolazione regionale 


Come si può vedere dalla mappa in Figura 4.1, sicuramente, il maggior numero 
di enti si concentra nel Nord Italia, con un’elevata densità in Lombardia e in Veneto, 
che vengono, difatti, considerate le eccellenze del nostro panorama sanitario. Inoltre, 
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notiamo come le Marche risultano penultime per numero di enti, appena prima della 
Calabria, che, invece, si pone in ultima posizione. 

Andando, però, a rapportare il tutto in relazione alla popolazione delle diverse 
Regioni, come mostrato nella mappa in Figura 4.2, si evince, chiaramente, come 
la Regione Marche, acquisti una posizione più di rilievo, collocandosi a parimerito 
della Lombardia e dietro soltanto al Veneto. Questo, tuttavia, risulta, abbastanza, 
comprensibile, in quanto è risaputo che il Veneto rappresenti, proprio, la Regione 
con il grado più elevato di sanità territoriale, disponendo, quindi, di molte strut- 
ture sanitarie, in base alla popolazione regionale. Anche in seguito al rapporto tra 
il numero di enti e la popolazione residente, rimangono con un livello di coper- 
tura sempre molto basso le Regioni del meridione, in particolare la Calabria, che 
evidenzia una scarsa copertura di strutture sanitarie per il singolo cittadino, met- 
tendo in luce, quindi, una scarsa assistenza territoriale ed una predisposizione per 
l’ospedalizzazione centralizzata. 


Veneto 


Calabria 
Lombardia 
Toscana 
Emilia Romagna 


Marche 
Piemonte Sicilia 


Campania 


1.500 2.500 
Pagamenti 


Figura 4.3. Grafico a dispersione che mostra la situazione economica delle Regioni nel- 
l’anno 2019; in particolare, sull’asse delle ascisse sono riportati i pagamenti rapportati alla 
popolazione, mentre, sull’asse delle ordinate, gli incassi rapportati alla popolazione 


Nel grafico a dispersione in Figura 4.3, esaminiamo la situazione di pagamenti 
e incassi relativi al 2019 nelle solite 9 Regioni, rapportando, ovviamente, i valori 
assoluti alla popolazione. Innanzitutto, è possibile notare una divisione in 4 settori 
di interesse, che utilizzeremo per valutare le performance delle Regioni, sulla base 
degli incassi e dei pagamenti. 

La prima conclusione che emerge, è il fatto che le Regioni delineano tutte una 
situazione analoga, che consiste nell’avere i valori degli incassi e dei pagamenti rela- 
tivi alle diverse strutture sanitarie regionali piuttosto bilanciati. Per questo motivo, 
si collocano, sostanzialmente, nel primo (in alto a destra) o nel terzo settore (in 
basso a sinistra), che rappresentano le zone riferite a condizioni normali, cioè, in 
cui, a fronte di un certo valore di spesa, si ha un corrispettivo ricavo che è, quasi 
completamente, equivalente. 

Ovviamente, nel caso in cui avessimo avuto Regioni nel quarto settore, questo 
avrebbe significato che, a fronte di ingenti pagamenti, in realtà, gli incassi sarebbero 
stati minimi, delineando, quindi, una situazione finanziaria in rosso. 
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Per quanto riguarda il secondo settore (in alto a sinistra), invece, questo indi- 
ca una condizione ideale dal punto di vista economico, in cui, a fronte di piccoli 
pagamenti, abbiamo grandi incassi. Nessuna delle Regioni, come è visibile, rientra 
pienamente in questa situazione, anche se, la Regione Marche, si trova proprio sulla 
linea di demarcazione tra il secondo e il terzo settore, definendo come, tale Regione 
si trovi in una condizione quasi ottimale dal punto di vista economico, in cui gli 
incassi sono al di sopra dei pagamenti anche se di poco. 

Come possiamo notare, le più importanti Regioni in materia di sanità, e quindi 
l'Emilia-Romagna, la Toscana, la Lombardia e il Veneto, si collocano tutte nel 
primo settore, evidenziando come, sia i livelli dei pagamenti sia i livelli degli incassi, 
entrambi commisurati alla popolazione residente, siano i più elevati tra le Regioni 
considerate. 

Situazione del tutto inusuale è rappresentata, invece, dalla Calabria, che si pone 
proprio tra queste Regioni maggiori; anzi, essa si colloca al di sotto unicamente 
del Veneto. Questo spiega come la sanità calabrese abbia, sì, un’elevata spesa per 
il singolo cittadino, ma anche come, poi, le spese siano del tutto commisurate agli 
incassi. 

Per tutti questi motivi, possiamo, quindi, concludere che, nell’anno 2019, tutte 
le Regioni hanno realizzato un bilancio in parità per le spese sanitarie, in quanto 
i pagamenti effettuati dalle diverse strutture sanitarie delle Regioni sono, comples- 
sivamente, bilanciati dagli incassi delle stesse strutture. A questo punto, resta da 
esaminare se questa situazione, verificatasi nell’anno 2019, si sia ripetuta nel corso 
dei diversi anni precedenti, controllando, quindi, se i bilanciamenti possano consi- 
derarsi una prassi per le Regioni. Per questo motivo, mostriamo gli andamenti, dal 
2012 al 2019, della spesa regionale, in base alla popolazione e agli incassi, sempre 
commisurati alla popolazione. Tali andamenti sono riportati, rispettivamente, in 
Figura 4.4 e in Figura 4.5. 


Regione Calabria @ Campania @ Emilia Romagna ® Lombardia ® Marche © Piemor Sicilia 


Figura 4.4. Andamento dei pagamenti nelle strutture sanitarie delle diverse Regioni nel 
periodo 2012-2019, il tutto rapportato alla popolazione regionale 
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Regione @Calabria @ Campania @ Emilia Ro Lombardia ® Marche © Piemonte @ Sicilia 


Figura 4.5. Andamento degli incassi nelle strutture sanitarie delle diverse Regioni nel 
periodo 2012-2019, il tutto rapportato alla popolazione regionale 


Comparando i due grafici, vediamo come il pattern emerso, già nell’analisi pre- 
cedente, si rispecchi, anche, negli anni, mostrando, difatti, un bilanciamento, quasi 
perfetto, del conto economico. Si vede, infatti, come, per ogni Regione, una crescita 
o una diminuzione della spesa, sia stata, quasi perfettamente, seguita da un aumen- 
to o da una diminuzione degli incassi, magari con un coefficiente angolare di poco 
differente. 

Inoltre, vediamo come la maggior parte delle Regioni abbia un trend piuttosto 
costante nei vari anni, suggerendo, magari, una forte correlazione tra le spese (o gli 
incassi, dato che abbiamo visto come risultano del tutto equiparati) e la popolazione, 
che fa sì che un certo valore nei pagamenti sia una naturale conseguenza della 
crescita o della diminuzione demografica. 

Le uniche due curve a non mostrare l’andamento costante, che abbiamo sopra 
evidenziato, sono la Campania, che mostra, inizialmente, un andamento di decrescita 
sin dal 2012 per, poi, evidenziare un trend opposto nel 2015, e il Veneto, che, invece, 
indica un evidente crescita nel biennio 2016-2017. Sicuramente, una possibile causa 
di questi andamenti potrebbe essere l’aggiunta di nuovi enti alla rete sanitaria della 
Regione, che, ovviamente, andrebbe a produrre maggiori spese sanitarie. Al fine di 
verificare questa ipotesi, abbiamo analizzato proprio il trend del numero degli enti 
nello stesso arco temporale dal 2012 al 2019, riportato nel grafico in Figura 4.6. 

Da questo, abbiamo, subito, notato che la Campania non ha evidenziato cambia- 
menti nel numero di enti; per questo, l'andamento che ha mostrato precedentemente 
in Figura 4.5 non può essere collegato a tale grandezza. 

Per quanto riguarda il Veneto, la cui curva evidenziava una crescita con coef- 
ficiente angolare molto elevato nell’anno 2016, notiamo che, effettivamente, questa 
crescita è corrisposta ad un aumento del numero di enti proprio nel 2016, spiegando, 
di fatto, l'aumento sia delle spese che dei ricavi. 
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Calabria @ Campania @Emilia Romagna ® Lombardia ® Marche © Piemonte @Sicilia @ Toscana ® Veneto 


Figura 4.6. Andamento del numero di enti sanitari nelle diverse Regioni nel periodo 
2012-2019, il tutto rapportato alla popolazione regionale 


Oltre a tali informazioni, ciò che, sicuramente, balza più all’occhio, è l'aumento 
di strutture della Regione Lombardia nel biennio 2015-2016, con una crescita di 
quasi 50 enti. Tuttavia, tornando ai grafici precedenti sull'andamento degli incassi e 
dei pagamenti, questa crescita di enti non ha causato un conseguente aumento delle 
spese o degli incassi, che, in questo caso, sarebbe stata del tutto naturale. Per questo 
motivo, i dati fanno pensare ad una scorporazione di strutture, che, formalmente, 
ha generato più enti rispetto al precedente anno, ma, di fatto, ha lasciato invariata 
la strutturazione stessa. 


Calabria ® Campania @ Emilia Romagna ® Lombardia ® Marche © Piemonte @Sicilia @Toscana ® Veneto 
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Figura 4.7. Andamento dei costi relativi al personale sanitario nelle diverse Regioni per 
l’arco temporale 2008-2009 


In Figura 4.7 sono, invece, riportate le spese che riguardano il personale sanitario 
delle Regioni, prendendo il solito arco temporale che va dal 2008 al 2019. 

L'informazione che più risalta dal grafico è, certamente, il calo della spesa, ve- 
rificatosi negli anni 2014-2015, che non può che essere legato ad una manovra del 
governo per il taglio dei salari del personale sanitario o del personale stesso. Al 
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fine di giustificare questo decremento, che, ha riguardato tutte le Regioni da noi 
considerate, abbiamo trovato le cause nella legge di stabilità del 2014”; tale legge 
ha imposto tagli sul personale delle amministrazioni pubbliche per circa 540 milioni 
nel 2015; tale taglio ha rigurdato, anche, il personale convenzionato con il SSN. 

Attraverso i 3 diagrammi presentati nelle Figure 4.8, 4.9 e 4.10, mostriamo come 
le entrate, secondo diverse tipologie di ricavo, abbiano modificato i loro andamenti 
regionali nel corso di circa un decennio, dal 2008 al 2018. In particolare, le analisi 
che svolgeremo in questo caso sono le seguenti: 


1. Mostrare gli incassi provenienti da diversi contributi e trasferimenti correnti, 
che, sostanzialmente, indicano i fondi percepiti dalle ASL da parte dello Sta- 
to, dalla Regione o dalla Provincia Autonoma di appartenenza, e da altri enti 
pubblici. 

2. Esaminare quali Regioni attuino la maggior parte dei ripiani delle perdite sani- 
tarie, utilizzando le entrate, percepite dagli enti, a causa di un deficit di spesa, 
che, in seguito alla revisione del Titolo V del 2001, risulta essere responsabilità 
delle Regioni stesse, che hanno l’obbligo di risanare i conti. 

3. Esaminare le compartecipazioni alla spesa dei cittadini (ticket) e le prestazioni 
erogate in regime di intramoenia, che rappresentano le entrate dirette al Sistema 
Sanitario Regionale provenienti dai cittadini. 


Calabria @Campania @ Emilia Romagna ®Lombardia ® Marche © Piemonte @Sicilia @ Toscana ® Veneto 
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Figura 4.8. Andamento degli incassi delle diverse Regioni, derivanti da contributi e 
trasferimenti da Amministrazioni Pubbliche, nell’arco temporale 2008-2019 


Nel grafico in Figura 4.8, esaminiamo gli incassi dovuti ai contributi e trasfe- 
rimenti correnti provenienti da Regioni, dallo Stato o da altre Amministrazioni 
Pubbliche. 

Come si può vedere dal grafico, la maggior parte delle Regioni presenta un 
andamento piuttosto costante, ovviamente a meno di qualche innalzamento o 
abbassamento, di entità, però, trascurabile. 


2? Legge 27 dicembre 2013, n. 147, Disposizioni per la formazione del bilancio annuale 
e pluriennale dello Stato (Legge di stabilità 2014), pubblicata in G.U. n. 302 del 27 
dicembre 2013. 
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Nel Veneto e nella Regione Campania, abbiamo, invece, un andamento partico- 
lare, che corrisponde ad una elevata crescita o decrescita dei valori nel corso di un 
unico anno. 

Infatti, per quanto riguarda il Veneto, vediamo come, da un valore di incassi 
al di sotto dei 9 milioni per l’anno 2016, si passa ai 18 milioni circa del 2017. 
Questo valore, però, non crea grandi sorprese rispetto alle considerazioni effettuate, 
già, nelle analisi precedenti, in quanto, proprio nel biennio 2016-2017, la Regione 
Veneto è passata da 105 a 112 enti, generando, quindi, maggiori necessità finanziarie 
e, dunque, nuove entrate dalle Amministrazioni Pubbliche. 

Altro dato significativo riguarda, invece, la Regione Campania, in cui si ha una 
decrescita degli incassi dovuti ai contributi e trasferimenti da Amministrazioni Pub- 
bliche nell’anno 2012, passando da circa 8 milioni di euro, a circa 3 milioni nel 2014. 
Riproponendo le stesse considerazioni operate nel caso del Veneto, non siamo, però, 
riusciti a trovare gli stessi risultati, in quanto, per la Regione Campania, non si ha 
alcun aumento del numero di enti nel decennio 2008-2018. Per questo motivo, siamo 
andati a ricercare altre motivazioni che potessero spiegare il calo dei fondi sanitari 
forniti alle ASL campane, soffermando le nostre ricerche sulla cosiddetta spending 
review, ovvero una revisione della spesa pubblica promulgata attraverso il DL n. 95 
del 20123, con la quale si è cercato di eliminare gli sprechi e di orientare i fondi verso 
obiettivi prioritari. Inoltre, essendo, in quegli anni, la Campania, una tra le Regioni 
facenti parte dei Piani di Rientro, i tagli effettuati al fine di portare la Regione fuori 
dal Piano, hanno, sicuramente, generato questo brusco calo nel corso del biennio 
evidenziato. 
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Figura 4.9. Andamento degli incassi delle diverse Regioni, derivanti dai fondi regionali 
per i ripiani alle perdite, nell’arco temporale 2008-2019 


Il deficit di spesa è, sicuramente, una costante nel panorama sanitario italiano; 
esso è nato sin dall’anno successivo all’istituzione del Sistema Sanitario Nazionale, 
ed è proseguito nel corso degli anni, per la continua politica di sottofinanziamento 
messa in atto dai vari governi, nel tentativo di controllare la crescita della spesa 


3 Decreto-Legge 6 luglio 2012, n. 95, Disposizioni urgenti per la revisione della spesa 
pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini, pubblicato in G.U. n. 156 del 06 luglio 
2012. 
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sanitaria. In questa analisi, andiamo, proprio, ad esaminare i ripiani, effettuati dalle 
varie Regioni, al fine di sopperire ai disavanzi sanitari accumulati nel corso dell’anno 
dagli enti sanitari. 

Dal grafico in Figura 4.9, possiamo vedere come molte Regioni, quali la Cala- 
bria, la Campania, la Sicilia, ma anche il Veneto, abbiano attuato, costantemente, 
un risanamento del deficit di spesa. La situazione che, però, balza maggiormente 
all’occhio è il picco registrato nell’anno 2013 dalla Regione Emilia-Romagna, so- 
prattutto, notando che, negli anni precedenti, i risanamenti erano stati, pressoché, 
nulli. Per questo motivo, abbiamo ipotizzato un evento di tipo straordinario che ha 
causato un netto incremento della spesa regionale, ed un conseguente deficit per le 
ASL emiliane; tale motivo è stato ipotizzato risiedere nel sisma del 2012, che ha 
investito gran parte del territorio dell’Emilia-Romagna. Ovviamente, in tali casisti- 
che, è spiegabile un innalzamento della spesa sanitaria pubblica rispetto ai valori 
normali e, quindi, si spiegano, facilmente, le entrate provenienti dalla Regione per 
risanare il bilancio. 

Per quanto riguarda le altre Regioni, vediamo come alcune mostrano degli au- 
menti o dei decrementi delle entrate per i risanamenti; questi sono, tuttavia, ab- 
bastanza contenuti. Unica eccezione riguarda il Veneto, che, nel corso degli anni, 
dimostra un elevato trend nel ripianamento dei debiti sanitari, evidenziando, for- 
se, come la politica sanitaria regionale del Veneto attui un forte sottofinanziamento 
del sistema sanitario regionale, compiendo, successivamente, le dovute contromisure 
necessarie al risanamento delle perdite. 
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Figura 4.10. Andamento degli incassi procapite delle diverse Regioni, derivanti dalla 
compartecipazione alla spesa sanitaria dei cittadini (ticket), nell’arco temporale 2012-2019 


Secondo il report GIMBE*, in dieci anni, le compartecipazioni richieste ai cit- 
tadini per le spese delle prestazioni sanitarie sono progressivamente aumentate, 
passando da 1.8 miliardi del 2008 a 3 miliardi nel 2018; questo ha portato diversi 
cittadini ad optare per un passaggio dal pubblico al privato, in quanto è risaputo che 
i tempi di attesa nelle strutture private risultano, di gran lunga, più brevi rispetto a 


4 Report Osservatorio GIMBE n. 7/2019. 
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quelle pubbliche, ed il divario tra il costo del ticket e quello della prestazione privata 
non è più così ampio. Per questo motivo, l’ipotesi che abbiamo voluto verificare è se, 
con l’innalzamento dei ticket, si sia verificato un conseguente aumento, anche, per 
i ricavi, e, quindi, se le Aziende Sanitarie abbiano subito maggiori entrate, oppure 
se, con il ricorso al privato, la situazione si sia mantenuta costante o, addirittura, 
ribaltata, creando evidenti cali nelle entrate dovute ai ticket. Con questo obiettivo, 
abbiamo esaminato meglio le entrate delle diverse strutture sanitarie nelle nostre 
Regioni di interesse, al fine di ricercare andamenti che ci permettessero di rispondere 
al quesito precedente. 

Innanzitutto, in Figura 4.10, vediamo due evidenti picchi: il primo, della Regione 
Calabria nel 2015, ed il secondo, della Regione Veneto nel 2016. 

Per il Veneto, possiamo ricondurre l’aumento delle entrate provenienti dai cit- 
tadini all’aumento delle strutture sanitarie, avvenuto, proprio, a cavallo dell’anno 
2016. 

Per la Calabria, invece, il picco risulta quasi inspiegabile, in quanto, dai circa 22 
milioni di euro spesi per il pagamento di ticket nel 2014, si è passati, nel corso di 
un unico anno, ai più di 250 milioni nel 2015. Non trovando conferme, dovute, ad 
esempio, a particolari situazioni avvenute in questo periodo nella Regione Calabria, 
ed avendo verificato che, nell’anno 2015, la Calabria ha ottenuto una delle quote 
procapite di compartecipazione alle spese sanitarie tra le più basse tra le Regioni 
italiane, non resta che concludere che, probabilmente, il SIOPE riporta dati errati 
per quel particolare anno. 

Andiamo, ora, ad analizzare alcuni casi molto significativi degli andamenti che 
hanno subito i ticket sanitari nel corso degli anni. 


Lombardia 
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Figura 4.11. Andamento degli incassi della Regione Lombardia, derivanti dalla 
compartecipazione alla spesa sanitaria dei cittadini (ticket), nell’arco temporale 2012-2019 


Dalla Figura 4.11 è possibile vedere come la Regione Lombardia abbia un accen- 
tuato calo del guadagno proveniente dai ticket corrisposti dai cittadini, mettendo 
in luce come, effettivamente, la sanità privata abbia preso il sopravvento rispetto 
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alla sanità pubblica. Infatti, con l'aumento dei prezzi dei ticket, la conseguenza più 
logica sarebbe stata un innalzamento delle entrate provenienti dalle compartecipa- 
zioni dei cittadini alle spese sanitarie, oppure un andamento, piuttosto, costante. 
Sicuramente, un andamento così decrescente come quello evidenziato nel grafico, 
sta a significare che le prestazioni sanitarie pubbliche hanno subito una forte dimi- 
nuzione, passando da un guadagno procapite di circa 90 euro nel 2012 ad appena 
60 euro nel 2019. 


Marche 


Figura 4.12. Andamento degli incassi della Regione Marche, derivanti dalla 
compartecipazione alla spesa sanitaria dei cittadini (ticket), nell’arco temporale 2012-2019 


Condizione similare alla Lombardia, avviene nel caso della Regione Marche, 
presentata in Figura 4.12, in cui si ha un forte declino delle entrate provenienti dai 
ticket dall’anno 2012 fino all’anno 2018, in cui si verifica, invece, un innalzamento dei 
guadagni. L’unica differenza rispetto alla Lombardia è il fatto che, nella Lombardia, 
il trend decrescente ha causato un abbassamento dei guadagni di circa 30 euro per 
cittadino; in questo caso, invece, la diminuzione è di appena 8 euro. Così come, 
l'aumento che si delinea nel biennio 2018-2019 porta ad un incremento di soli 2 euro 
per singolo cittadino, valore che potrebbe essere semplicemente giustificato da un 
piccolo aumento della compartecipazione alla spesa. 


4.3 Incassi e pagamenti ASUR Marche 


Al fine di eseguire un’analisi più approfondita sulla Regione Marche, abbiamo voluto 
prendere come caso di studio l’ASUR Marche, che rappresenta, appunto, l'Azienda 
Sanitaria Unica Regionale, che si estende su tutto il territorio marchigiano. 

In questo caso, abbiamo realizzato alcune analisi, riguardo sempre agli incassi e 
ai pagamenti dell’Azienda Sanitaria, raggruppando le diverse motivazioni di spesa 
o di ricavo in macroaree, come è facilmente visibile nei due diagrammi ad anello. 
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ferimenti corren 


Contributi e trasferimenti correnti da 


Figura 4.13. Grafico ad anello che mostra Figura 4.14. Grafico ad anello che mostra 
le differenti classi di incassi dell’ASUR per le differenti classi di spesa dell’ASUR per 
l’anno 2019 l’anno 2019 


In particolare, nel diagramma in Figura 4.13, vengono riportati gli incassi 
dell’ASUR Marche nell’anno 2019, ripartiti a seconda della tipologia. 

Come è possibile notare immediatamente, la maggior parte delle entrate, quasi 
il 70%, provengono dai fondi regionali dedicati alla sanità pubblica, che, per la 
Regione Marche, rappresentano la spesa più sostanziosa. 

In blu, vediamo, invece, i fondi sanitari provenienti dallo Stato, che si attestano al 
di sotto del 2%, mentre, in rosso, è riportata la percentuale degli incassi dell’ASUR, 
provenienti dalla Regione e con lo scopo di risanamento dei deficit di spesa, che, 
però, come vediamo, sono al di sotto dell’1%, dimostrando come l'Azienda Sanitaria 
Unica Regionale riesca a non avere ingenti perdite. 

Colpisce, invece, la piccola fetta in bianco, che riporta la percentuale delle entrate 
derivanti dalla compartecipazione da parte degli utenti alle spese sanitarie, ovvero i 
ticket. La percentuale, pari al 0.89%, chiarisce come soltanto una piccola parte delle 
entrate di un'Azienda Sanitaria pubblica provenga direttamente dal pagamento di 
ticket da parte dei cittadini; essa, in realtà, rappresenta solo una parte irrisoria dei 
guadagni. 

In Figura 4.14, sono, invece, riportati i pagamenti dell’ASUR, sempre nell’anno 
2019. In questo caso, abbiamo raggruppato le differenti spese per ambiti differenti; 
tali ambiti sono: 


e acquisto di beni: comprende sia l’acquisto di beni sanitari come prodotti farma- 
ceutici o chimici sia l'acquisto di beni non sanitari, come prodotti alimentari e 
igienizzanti; 

e acquisto di servizi: comprende acquisti sia di servizi sanitari che non sanitari; 

® costi legati al personale; 

e contributi e trasferimenti: comprende i trasferimenti verso Amministrazioni 
Pubbliche, quali Regione, Stato o enti; 

e spese fisse: comprende le immobilizzazioni materiali, immateriali e finanziarie. 


Dal diagramma ad anello notiamo come la maggior parte della spesa ricada 
sull’acquisto di servizi, con quasi il 40% del totale, seguito, poi, dai costi dovuti agli 
stipendi del personale, che si aggirano su un 20% dei pagamenti. 
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La fetta minore viene occupata dalle spese fisse, con una percentuale di poco 
superiore all’ 1%, a testimoniare come gli investimenti fissi rappresentino una quota 
irrisoria nella gestione di un Azienda Sanitaria. 

Dopo aver esaminato incassi e pagamenti nell’anno 2019, siamo passati ad 
un’analisi sui trend che questi descrivono. 


incasso @ pagamento 


Figura 4.15. Andamento degli incassi e dei pagamenti dell’ASUR nell’arco temporale 
2008-2019 


In Figura 4.15, viene, infatti, riportato un diagramma che mette in mostra la 
situazione economica dell’ASUR, Marche nel corso degli anni, dal 2008 al 2019. 

Questo grafico mette in luce una delle tendenze che si è verificata nella maggior 
parte delle Regioni, ovvero un decremento della domanda nelle Aziende Sanitarie 
pubbliche, causato da un maggior peso del privato convenzionato, che, ovviamente, 
ha portato ad un calo dei guadagni dell’ASUR. 

Altro fattore possibile, che ha causato questo brusco calo dall’anno 2010, è, 
sicuramente, il cambiamento demografico che sta vivendo la Regione Marche, che 
mostra incessantemente un trend piuttosto decrescente per la natalità e, quindi, un 
saldo naturale piuttosto negativo. 

Per verificare quest’ipotesi siamo, quindi, passati ad esaminare il grafico in Figu- 
ra 4.16 che mostra sempre gli andamenti di incassi e pagamenti dell’ASUR Marche, 
ma, questa volta, rapportati alla popolazione regionale. 


incasso ® pagamento 


Figura 4.16. Andamento degli incassi e dei pagamenti procapite dell’ASUR, nell’arco 
temporale 2012-2019 
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I dati a nostra disposizione, poiché partono dall’anno 2012, non ci hanno per- 
messo di verificare l’ipotesi che l’effettiva decrescita dei guadagni dell’ASUR sia 
dovuta ad un calo della popolazione; tuttavia, il grafico lascia notare come, nella 
maggior parte degli anni, ’ASUR Marche abbia, in realtà, chiuso i conti in positivo, 
con un valore dei ricavi maggiore dei pagamenti. Infatti, la Regione Marche risulta 
proprio una tra le Regioni che, quasi annualmente, chiudono il loro bilancio con un 
guadagno, anche se lieve. 

Quindi, anche in quest’ottica, ’ ASUR segue l'andamento generale della Regione 
Marche, dato che, è, sostanzialmente, l’unica ASL del territorio. 


4.4 Incassi e pagamenti delle Marche rispetto a 
Lombardia e Veneto 


In questa sottosezione, esaminiamo la panoramica degli incassi e dei pagamenti di 
tre Regioni di nostro interesse, ovvero le Marche, la Lombardia e il Veneto, con 
l’obiettivo di confrontare la situazione economica della Regione Marche, con due 
tra le Regioni più importanti nell’ambito sanitario italiano. 

Innanzitutto, in Figura 4.17, mostriamo le differenze tra i pagamenti, norma- 
lizzati sulla popolazione residente, nelle tre diverse Regioni, scegliendo un arco 
temporale che va dal 2012 al 2019. 


Lombardia ®Marche ® Veneto 


Figura 4.17. Andamento dei pagamenti procapite della Lombardia, delle Marche e del 
Veneto, nell’arco temporale 2012-2019 


Da questa figura notiamo come le Marche siano la Regione in cui si ha il più 
basso costo procapite per la sanità, con valori, mediamente, al di sotto dei 2 mila 
euro annui. 

Situazioni del tutto migliori si verificano in Lombardia e in Veneto. Infatti, la 
Lombardia raggiunge valori che si attestano intorno ai 2500 euro annui per la spesa 
sanitaria del singolo cittadino, mentre il Veneto, delinea situazioni contrapposte nei 
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diversi anni. Osservando il grafico si nota, infatti, che, precedentemente al 2017, la 
Regione Veneto presenta valori anche più bassi della Regione Lombardia, toccando 
il minimo nel biennio 2015-2016, con valori pari a 2000-2010 euro annui, mentre, dal 
2017 in poi si ha un’inversione di tendenza, raggiungendo livelli molto elevati, che 
si attestano poco al di sotto dei 4 mila euro annui per singolo cittadino. Da questi 
dati, sorge il dubbio di come, nel corso di un unico anno, i pagamenti della Regione 
Veneto abbiano subito un incremento superiore al 70%. Sicuramente, i nuovi 6 enti 
sanitari entrati in vigore negli anni 2016-2017, sono una base di partenza, ma, anche, 
la riforma delle Aziende Ulss”, avvenuta nel 2016 nel territorio regionale veneto, e 
che ha portato ad una riorganizzazione delle strutture sanitarie, con l’obbligatorio 
incremento sia di posti letto che di personale, ha, sicuramente, influenzato questi 
valori, portando ad un innalzamento della spesa sanitaria. 


Contributi e trasferimenti correnti da 


Figura 4.18. Grafico ad anello che mostra Figura 4.19. Grafico ad anello che mostra 
le differenti classi di incasso della Regione le differenti classi di incasso della Regione 
Lombardia nell’anno 2019 Marche nell’anno 2019 


correnti da Regione. 


Figura 4.20. Grafico ad anello che mostra 
le differenti classi di incasso della Regione 
Veneto nell’anno 2019 


5 Legge regionale 25 ottobre 2016, n. 19, Istituzione dell’ente di governance della sanità 
regionale veneta denominato “Azienda per il governo della sanità della Regione del 
Veneto - Azienda Zero”. Disposizioni per la individuazione dei nuovi ambiti territoriali 
delle Aziende ULSS, pubblicata in B.U.R. n. 102 del 25 ottobre 2016. 
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Nei grafici ad anello sono mostrati gli incassi, suddivisi per tipologia, che, le 
nostre Regioni di interesse hanno effettuato nel 2019; riportiamo, quindi, i dati 
della Regione Lombardia in Figura 4.18, delle Marche in Figura 4.19 e del Veneto 
in Figura 4.20. 

Il fattore che spicca maggiormente è il diverso contributo che hanno le Regioni 
nella fornitura dei fondi necessari alle strutture sanitarie. Infatti, soffermandoci sulle 
parti colorate in rosso, vediamo come, in Lombardia, si abbia la minor percentuale 
di incassi provenienti da fondi regionali, pari a circa il 67%, mentre, nelle Marche 
arriviamo al 90%, ed, infine, primeggia, anche se di poco, il Veneto con il 90,4%. 

Caso molto singolare, rispetto a Marche e Veneto, è, quindi, quello della Lombar- 
dia, in cui abbiamo, invece, una grande fetta delle entrate che proviene da altre fonti, 
che possono essere dovute ad operazioni finanziarie o ad incassi da regolarizzare. 

Infine, vediamo come, sostanzialmente, le entrate provenienti dai ticket sanitari 
siano, pressoché, le stesse per le diverse Regioni, registrando la maggior percentuale 
nelle Marche, con un 1.47%, seguita dal Veneto con l’1% circa ed, infine, dalla 
Lombardia con lo 0.76%. 


Altro 10,9% 


Figura 4.21. Grafico ad anello che mostra Figura 4.22. Grafico ad anello che mostra 
le differenti classi di spesa della Regione le differenti classi di spesa della Regione 
Lombardia nell’anno 2019 Marche nell’anno 2019 


Figura 4.23. Grafico ad anello che mostra 
le differenti classi di spesa della Regione 
Veneto nell’anno 2019 
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Da questa prima visione, possiamo, dunque, concludere come, almeno per le ti- 
pologie di incassi, la Regione Marche si dimostra molto più simile al Veneto, rispetto 
che alla Lombardia, suggerendo come la sanità pubblica e, quindi, i finanziamenti 
regionali verso il pubblico, siano molto più accentuati in queste Regioni. 

Abbiamo, poi, effettuato un’analisi simile per quanto riguarda le tipologie di 
pagamenti nelle tre Regioni, riportando, rispettivamente, nel grafico in Figura 4.21 
la condizione della Lombardia, in Figura 4.22 quella della Regione Marche e in 
Figura 4.23 la situazione del Veneto. 

Dai tre grafici, possiamo vedere come, anche per quanto riguarda i pagamenti 
relativi al 2019, le nostre Regioni di interesse esprimano diverse percentuali, in base 
alla differente tipologia di spesa. Vediamo, infatti, che, nelle Marche, abbiamo una 
situazione abbastanza bilanciata, in quanto non si ha una forte supremazia di una 
tipologia di pagamento sulle altre. Nelle altre due Regioni, invece, abbiamo una 
percentuale molto elevata per una determinata spesa. Infatti, in Lombardia preval- 
gono i pagamenti dovuti all’acquisto di servizi sia sanitari che non sanitari, con una 
percentuale del 61%, mentre, in Veneto, con il 46% sul totale, prevalgono le som- 
me sborsate per l’erogazione di risorse finanziarie alle Amministrazioni Pubbliche, 
in assenza di controprestazioni. Quest'ultima condizione, riguardante il Veneto, è 
abbastanza singolare; infatti, mentre i contributi e trasferimenti verso le Ammini- 
strazioni Pubbliche rappresentano la maggiore spesa delle aziende sanitarie venete, 
per le Marche e per la Lombardia, rappresentano una quota del tutto irrisoria, evi- 
denziando una più stretta collaborazione tra Amministrazioni ed enti sanitari nella 
Regione Veneto. 

Vediamo, inoltre, come il costo del personale, risulta abbastanza simile per la 
Lombardia e per il Veneto, attestandosi intorno al 15-18% del totale, mentre, nelle 
Marche, rappresenta una spesa più elevata, pari al 28%. Questi valori fanno pre- 
supporre che la Regione Marche abbia un’elevata copertura di personale sanitario, 
oppure che, le altre spese sono così contenute da mettere in luce, proprio, un elevato 
costo del personale. 

Infine, notiamo la tipologia “Altro” (riportata in giallo nei grafici), che rappre- 
senta solo un 10% per Veneto e Lombardia, mentre si attesta al 24% nelle Marche, 
indicando come le spese per il rimborso di prestiti o per pagamenti da regolarizzare 
siano piuttosto elevate nelle Marche. 

Dall’analisi sui pagamenti, concludiamo, quindi, che, la Regione Marche presenta 
un buon bilanciamento nelle diverse tipologie di spesa, a differenza delle altre due 
Regioni in cui notiamo, invece, una forte predisposizione per una determinata classe 
di spesa. Inoltre, come riportato precedentemente, troviamo una buona percentuale 
dei pagamenti indirizzati al personale sanitario, che potrebbe indicare una buona 
copertura di forza lavoro nelle diverse strutture. 


5) 


Copertura personale e reparti 


In questo capitolo analizzeremo la copertura sia del personale sanitario sia dei di- 
versi reparti, in termini di posti letto, delle diverse Regioni italiane. In particolar 
modo, prenderemo come caso di studio l’ASUR Marche, esaminando la copertura di 
personale sanitario e di posti letto nelle diverse Aree Vaste del territorio marchigia- 
no. Infine, analizzeremo la copertura di posti letto nei reparti “Covid”, incentrando 
l’analisi sia a livello nazionale che a livello delle Aree Vaste marchigiane. 


5.1 Premessa 


Nel capitolo precedente, ci eravamo lasciati con un’ipotesi in merito al fatto che valo- 
ri elevati di spesa riguardanti il personale sanitario nella Regione Marche potrebbero 
essere legati ad un’ottima copertura del personale della Regione. 

Inoltre, la copertura di personale sanitario e di posti letto risulta essere uno dei 
temi più discussi, soprattutto in seguito allo scoppio della pandemia di Coronavirus, 
che ha messo in luce tutte le criticità della sanità italiana, proprio sotto quest’ottica. 
Infatti, secondo molti, i tagli alla sanità verificatisi negli ultimi anni stanno causando 
il tracollo dei servizi sanitari ed ospedalieri, in quanto, con la chiusura di ospedali, si 
è generata una conseguente riduzione di posti letto e, quindi, di personale sanitario. 

Per questi due motivi, esaminiamo, dapprima, la copertura di personale sanitario 
della Regione Marche e, più in generale, delle diverse Regioni italiane e, poi, la 
copertura di posti letto delle strutture sanitarie. 


5.2 Situazione in Italia 


Osservando il grafico in Figura 5.1, possiamo subito confutare l’ipotesi espressa nel 
precedente capitolo per cui le Marche avrebbero avuto una maggiore copertura del 
personale sia rispetto alla Lombardia che rispetto al Veneto. In realtà, le Marche di- 
mostrano, sì, una buona copertura di personale sanitario procapite; tuttavia, questa 
non risulta così elevata da poter concludere che le ingenti spese per il personale, vi- 
ste precedentemente, possano essere collegate ad una migliore copertura dello stesso 
rispetto ai cittadini. 
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Figura 5.1. Grafico ad imbuto che mostra la copertura procapite di personale sanitario 
nell’anno 2018 per le diverse Regioni 


Notiamo come l'Emilia-Romagna, la Toscana e il Veneto presentano il miglior 
rapporto personale sanitario - popolazione residente rispetto alle altre Regioni 
considerate, dimostrando, difatti, il loro primato nelle classifiche del Comitato LEA 
per il monitoraggio delle performance sanitarie. 

Situazione opposta avviene per le Regioni del Sud Italia, ovvero Campania e 
Calabria, che, invece, presentano una bassissima copertura di personale sanitario 
per singolo cittadino. 

Colpisce, invece, il caso della Lombardia, che si colloca proprio tra Calabria 
e Campania, in penultima posizione, evidenziando come, in realtà, una Regione 
“virtuosa” in materia di sanità come la Lombardia non riesce, però, a garantire 
un’adeguata copertura di personale sanitario ai suoi cittadini. 


0,0034150 0,0032178 
artt 0,0030397 0,0029621 


EMILIA PIEMONTE LOMBARDIA VENETO MARCHE TO - SICILIA CAMPANIA CALABRIA 
ON A 


) 


Figura 5.2. Istogramma che mostra la copertura procapite di posti letto, per l’anno 2018, 
nella totalità dei reparti delle diverse Regioni 


In Figura 5.2 viene, invece, presentata la copertura di posti letto nelle Regioni, 
risultato di una somma del totale dei posti letto nei vari reparti e di un rapporto 
sulla popolazione residente. 

Da questo istogramma vediamo come le Marche si collocano, sempre, a metà 
della classifica, creando una sorta di separazione tra Regioni del Nord e Regioni del 
Sud, in quanto la localizzazione geografica, sembra pesare, anche, in quest'ambito. 

Troviamo, ancora una volta, la miglior copertura in Emilia-Romagna, seguita 
da Piemonte, Veneto e, questa volta, anche dalla Lombardia, che si colloca al terzo 
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posto. La Toscana, invece, dimostra una bassa copertura di posti letto, ponendosi 
dietro la Regione Marche, ma prima delle Regioni meridionali, che si collocano nelle 
ultime tre posizioni. 

Infine, l’ultima analisi ha riguardato uno studio sulla copertura di posti letto 
nei reparti maggiormente legati all'emergenza Covid. Sicuramente, tutti i reparti 
risultano coinvolti nella prevenzione e nella cura del Covid-19, ma quelli maggior- 
mente interessati sono i reparti di Terapia Intensiva, Terapia Intensiva Neonatale, 
Malattie Infettive e Pneumologia. 

Per questo motivo, nel grafico in Figura 5.3, abbiamo proprio presentato i valori 
della copertura di questi reparti nell’anno 2018, al fine di avere un’idea generale 
sulla presenza di posti letto in queste discipline nei due anni precedenti allo scoppio 
della pandemia. 
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Figura 5.3. Istogramma che mostra la copertura procapite di posti letto, per l’anno 2018, 
per i reparti ” Covid” delle diverse Regioni 


Come possiamo vedere, la Regione Emilia-Romagna si dimostra, anche in questo 
caso, quella con la maggior copertura. Colpisce, invece, la Campania, che si colloca 
in seconda posizione per la copertura di posti letto nei reparti “Covid”, essendo, 
infatti, una tra le peggiori Regioni per la presenza di posti letto nei reparti in 
generale. 

In ultima posizione si colloca, invece, il Piemonte, una tra le Regioni maggior- 
mente colpite dal Covid-19 sia in termini di contagi che di decessi, e che, in seguito 
al DPCM del 3 novembre 2020? è stata posta, immediatamente, in “zona rossa”. 
Sicuramente, la tenuta dei servizi sanitari rappresenta soltanto uno dei 21 indicatori 
che definiscono il coefficiente di rischio presente all’interno di una Regione; tutta- 
via, dal grafico, viene il sospetto di come la scarsa copertura di posti letto nelle 
aree maggiormente interessate dai ricoveri Covid sia stato uno dei fattori che mag- 
giormente ha pesato nella scelta di quali Regioni inserire nella zona rossa. Infatti, 


1! Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 3 novembre 2020, Ulteriori disposi- 
zioni attuative del decreto-legge 25 marzo 2020, n. 19, convertito, con modificazioni, 
dalla legge 25 maggio 2020, n. 35, recante ? Misure urgenti per fronteggiare l'emergenza 
epidemiologica da COVID-19”, e del decreto-legge 16 maggio 2020, n. 38, convertito, 
con modificazioni, dalla legge 14 luglio 2020, n. 74, recante ” Ulteriori misure urgenti 
per fronteggiare l’emergenza epidemiologica da COVID-19”, pubblicato in G.U. n. 275 
del 04 novembre 2020. 
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secondo le dashboard di Lab24”, attualmente, la Regione Piemonte risulta una tra 
quelle più appesantite dai ricoveri in Terapia Intensiva, con un livello di saturazione 
pari al 67% circa sul numero di posti letto totale. 

Altro caso particolare è rappresentato dalla collocazione della Regione Veneto, 
che dimostra uno scarso livello di copertura nei reparti Covid, ma che, tuttavia, 
abbiamo visto essere la Regione che è riuscita a fronteggiare meglio la pandemia, 
attraverso una salda medicina del territorio e limitando, quindi, le ospedalizzazioni. 
Infatti, anche se la copertura di posti letto, come vediamo nell’istogramma, non è 
molto buona, il Veneto ha avuto successo nel non saturare il livello di occupazione 
delle terapie intensive, che, sempre secondo i report di Lab24, si colloca appena al 
di sopra della soglia critica del 30%, indicata dal Ministero della Salute. 


5.3 Situazione ASUR Marche 


Come per il caso della sanità italiana, riproponiamo simili analisi per ’ASUR 
Marche, esaminando, in questo caso, le coperture nelle cinque Aree Vaste. 

In primo luogo, abbiamo esaminato la copertura di personale sanitario, sempre 
rapportando il tutto alla popolazione residente. 

Come si può vedere in Figura 5.4, la maggiore copertura nell’anno 2018 si veri- 
fica nell’AV5, ovvero l'Area Vasta di cui fanno parte i presidi ospedalieri di Ascoli 
Piceno e di San Benedetto del Tronto. Segue, 1 AV3 di Macerata, lAV4 di Fermo, 
l’AV2 di Ancona ed, infine, 1 AV1 di Pesaro-Urbino. Proprio questo ultimo caso ri- 
sulta essere una sorpresa, in quanto l’Area Vasta 1 è considerata, forse, la migliore 
delle Marche, forse dietro alla sola Area Vasta della provincia di Ancona; tuttavia, 
nell’istogramma, si attesta una diminuzione della presenza di personale, addirittura, 
pari al 71% rispetto al valore dell'Area Vasta 5. 


Figura 5.4. Grafico che mostra la copertura procapite di personale, per l’anno 2018, nelle 
diverse Aree Vaste della Regione Marche 


Al fine di compiere una valutazione dell’ASUR più approfondita, abbiamo scelto 
di considerare la copertura di posti letto in otto reparti, che, secondo il CRISP 


? Disponibili presso https://lab24.ilsole24ore.com/coronavirus/. 
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(Centro di Ricerca Interuniversitario per i Servizi di Pubblica utilità), sono tra i 
più significativi per tipologia di attività svolta. In particolare, abbiamo selezionato: 


Medicina Generale; 
Chirurgia Generale; 
Cardiologia; 
Cardiochiururgia; 
Neurologia; 
Neurochirurgia; 
Oncologia; 
Ortopedia. 


Nel grafico ad imbuto in Figura 5.5 forniamo una panoramica generale della 
presenza di posti letto ASUR per i cittadini, considerando proprio i reparti sopra 
citati. 


MEDICINA GENERALE 
CHIRURGIA GENERALE 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
CARDIOLOGIA 

ONCOLOGIA 

NEUROLOGIA 


NEUROCHIRURGIA 3,8517959E-5 


CARDIOCHIRURGIA 1,8279710E-5 


Figura 5.5. Grafico ad imbuto che mostra la copertura procapite di posti letto, per l’anno 
2018, nei maggiori reparti nell’ASUR Marche 


Come era immaginabile, i reparti di Medicina e di Chirurgia Generale mostrano 
la miglior copertura, in quanto sono reparti di tipo generico e, quindi, necessitano, 
sicuramente, di più posti letto, ad esempio, rispetto ai reparti di Neurochirurgia e di 
Cardiochirurgia; questi, essendo, invece, di tipo interventistico, necessitano di una 
presenza di posti nettamente inferiore. 

In Figura 5.6 esaminiamo, invece, i posti letto negli stessi otto reparti, ma 
tenendo conto dell'Area Vasta di appartenenza. 

La prima informazione che si può acquisire dall’istogramma è il fatto che, in 
ogni reparto si verifica una dominanza dell'Area Vasta della provincia di Ancona, 
riguardo la copertura di posti letto. Infatti, tale Area Vasta ricopre sempre una per- 
centuale superiore al 30% e, in alcune discipline, la quasi totalità sulla percentuale 
totale. Questo mostra come l’AV2 ed i suoi presidi riescano ad avere una più che 
adeguata presenza di posti letto nei reparti da noi considerati. 
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Figura 5.6. Istogramma che mostra la copertura procapite di posti letto, per l’anno 2018, 
nei maggiori reparti nell’ASUR Marche, suddividendo la copertura in base alle Aree Vaste 


Molto singolare è il caso del reparto di Cardiochirurgia, in cui è possibile notare 
un unico colore, corrispondente all’ Area Vasta 2. Questo dimostra il fatto che la car- 
diochirurgia non è, addirittura, contemplata nelle altre Aree Vaste o che, comunque, 
non presenta posti letto per il ricovero e la degenza dei pazienti. 

Discreta copertura si ha, anche, per l'Area Vasta di Pesaro-Urbino, che raggiun- 
ge, sicuramente, il secondo posto per presenza procapite e, nel reparto di Neuro- 
chirurgia, è affiancata unicamente dall’Area Vasta di Ancona. Questo dimostra il 
fatto che, nelle discipline più mirate, possiamo considerare ’AV1 e AV2 come le 
Aree Vaste più virtuose, sia in termini di personale che di apparecchiature medi- 
che, in quanto riescono a garantire le uniche coperture di posti letto per ricoveri 
post-intervento in determinate discipline nella Regione Marche. 


PNEUMOLOGIA TERAPIA INTENSIVA IE INFETTIVE TER TENSIVA 
ALI LE 


Figura 5.7. Istogramma che mostra la copertura procapite di posti letto, per l’anno 2018, 
per i reparti” Covid” dell’ASUR Marche, suddividendo la copertura in base alle Aree Vaste 


Così come per le diverse Regioni italiane, ripercorriamo l’indagine riguardante 
la presenza di posti letto nei reparti “Covid”, anche per l’ASUR Marche. 

In Figura 5.7 si può notare che, anche nel caso di questi reparti, il primato 
spetta all’Area Vasta 2, con una copertura al di sopra del 40% del totale, arrivando, 
addirittura, ad una copertura totale per la Terapia Intensiva Neonatale. 
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Per la Terapia Intensiva generale, si vede come ogni Area Vasta sia provvista di 
posti letto, anche se, in alcuni casi, si può osservare una copertura molto scadente, 
come nel caso dell’Area Vasta del Fermano. 

Per il reparto di Pneumologia, invece, non si registrano posti letto nell’AV4, 
mentre per il reparto di Malattie Infettive, abbiamo una copertura nulla sia per 
l’Area Vasta 3 sia per l'Area Vasta 5. 

Da questi ultimi dati, vediamo come le Aree Vaste dispongono, globalmente, 
di una buona copertura di posti letto in tutte le discipline; tuttavia, per alcune 
di queste, si verifica una forte centralità nell'Area Vasta di Ancona, evidenziando 
una scarsa dispersione di risorse sia in termini di personale specializzato che di 
attrezzature, nell’intero territorio marchigiano. 

Per quanto riguarda, invece, la copertura procapite di personale sanitario, si 
registrano valori piuttosto bassi sia nell’AV2 che nell’AV1, mettendo in luce che, 
spesso, una buona copertura di personale sanitario non rappresenta l’unico fattore 
per determinare la bontà di un sistema sanitario; infatti, le Aree Vaste che pos- 
siedono i valori di copertura più bassi vengono proprio considerate le eccellenze 
dell’ASUR Marche. 


6 


Analisi della Sanità pubblica e privata 


In questo capitolo analizzeremo la situazione della sanità pubblica e privata în tre 
Regioni di nostro interesse, ovvero Lombardia, Marche e Provincia Autonoma di 
Bolzano. In particolare, valuteremo le strutture sanitarie, pubbliche e private, sia 
in termini di posti letto che in termini di prestazioni sanitarie, al fine di trar- 
re importanti conclusioni sul ruolo che le due tipologie di sanità hanno in queste 
Regioni. 


6.1 Premessa 


Con la riforma sanitaria “ter” del 1999, è stato introdotto il principio di libertà 
di scelta del cittadino tra una struttura sanitaria pubblica ed una privata, con 
la speranza di favorire un miglioramento dell’efficienza del SSN. Durante il corso 
degli anni, la sanità privata ha preso sempre più piede per diverse motivazioni, che 
riassumiamo qui di seguito. 

Innanzitutto, nel privato si utilizza una modalità di gestione di tipo imprendi- 
toriale, in cui vengono effettuate verifiche di efficienza e di produttività, al fine di 
adoperare un continuo miglioramento degli standard sanitari. Altro punto a favore 
del privato sono i bassissimi tempi di attesa che, invece, nel pubblico rappresentano, 
soprattutto negli ultimi anni, un grande tallone d’Achille. Inoltre, i servizi sanita- 
ri privati diventano, mano a mano, più di qualità, grazie sia ad apparecchiature 
diagnostico-terapeutiche di alto livello sia ad un personale sanitario specializzato e 
molto più umano, in termini di rapporti interpersonali con i pazienti. Ovviamente, i 
costi sono di gran lunga superiori, anche se, con l’introduzione del superticket e con 
l’innalzamento generale della compartecipazione alla spesa nel pubblico, oramai, le 
tariffe risultano quasi equiparabili. 

Tutti questi fattori hanno portato le Regioni italiane, soprattutto quelle del 
settentrione, ad aumentare il privato a discapito del pubblico. Sicuramente, la Re- 
gione italiana che più verifica una preponderanza di strutture sanitarie private è la 
Lombardia, in cui, dalla metà degli anni Novanta, con il succedersi di governi di 
orientamento politico di centro-destra, è avvenuto un considerevole sbilanciamen- 
to al favore del privato, che ha portato al dimezzarsi dei posti letto pubblici e ad 
un notevole aumento di quelli privati. Un’area del Nord che, invece, risulta essere 
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un’eccezione per quanto riguarda l’adesione al privato è la Provincia Autonoma di 
Bolzano, che registra la più bassa percentuale di ricorso al privato di tutta l’Italia. 

Per questo motivo, abbiamo voluto confrontare la sanità pubblica e privata in 
queste due Regioni, aggiungendo, a queste due, anche la Regione Marche, al fine di 
ricercare il Sistema Sanitario Regionale a cui possa essere considerata più similare. 


6.2 Situazione della Regione Marche rispetto alla 
Lombardia e alla Provincia Autonoma di Bolzano 


Nel primo grafico in Figura 6.1, analizziamo il tasso di ospedali e di ambulatori, 
pubblici e privati, presenti nell’anno 2017, il tutto, calcolato su 100.000 abitanti. 

Lo scopo, in questo caso, è duplice; infatti, vogliamo sia mostrare come sono 
ripartiti ospedali ed ambulatori, in base alla natura giuridica, sia mostrare il loro 
valore, calcolato su un campione di 100.000 persone. 

La prima precisazione da fare riguarda la scala utilizzata per la visualizzazione 
del grafico, infatti, è stata adoperata una scala logaritmica, che ci ha permesso, 
quindi, di mostrare al meglio anche i valori più piccoli, ottenuti per la Regione 
Marche, ma soprattutto, per la Provincia Autonoma di Bolzano, rispetto ai valori 
nettamente più elevati della Lombardia. Pertanto, nell’interpretare la Figura 6.1, 
dove viene riportato questo grafico, dobbiamo tenere conto della natura della scala 
utilizzata per ciò che riguarda l’asse delle ordinate. 


Ambulatori Pubblici ® Ambulatori Privati © Ospedali Pubblici © Ospedali Privati 


LOMBARDIA MARCHE PROVINCIA 
AUTONOMA 
BOLZANO 


Figura 6.1. Istogramma che mostra il tasso di ambulatori pubblici, ambulatori privati, 
ospedali pubblici ed ospedali privati, calcolati su 100.000 persone, in Lombardia, Marche 
e Provincia Autonoma di Bolzano, nell’anno 2017 


Partendo dagli ambulatori, notiamo come sia la Lombardia che le Marche presen- 
tano un numero maggiore di ambulatori privati, mentre, per la Provincia Autonoma 
di Bolzano, si verifica una predominanza di quelli pubblici. 
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Per quanto riguarda gli ospedali, invece, abbiamo che in tutte e tre le Regioni si 
ottengono valori superiori per gli ospedali pubblici; il gap tra pubblico e privato è 
molto più ridotto nella Lombardia e nella Provincia Autonoma di Bolzano. Invece, 
nelle Marche, abbiamo un divario molto più accentuato, a dimostrare il fatto che, 


almeno per gli ospedali marchigiani, si ha una grossa dominanza del pubblico. 


Privato 
34,49% 


Pubblico 65,51% 


Figura 6.2. Grafico a tor- 
ta che mostra la divisio- 
ne in pubblico e in privato 
dei posti letto delle strut- 
ture sanitarie della Regione 
Lombardia nell’anno 2018 
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Figura 6.3. Grafico a tor- 
ta che mostra la divisio- 
ne in pubblico e in privato 
dei posti letto delle strut- 
ture sanitarie della Regione 
Marche nell’anno 2018 
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Figura 6.4. Grafico a tor- 
ta che mostra la divisio- 
ne in pubblico e in privato 
dei posti letto delle strut- 
ture sanitarie della Provin- 
cia Autonoma di Bolzano 


nell’anno 2018 


Nei grafici a torta, abbiamo confrontato per l’anno 2018, le percentuali tra pub- 
blico e privato dei posti letto nelle tre Regioni; in particolare, in Figura 6.2, sono 
riportate le percentuali della Lombardia, in Figura 6.3 quelle delle Marche e, in 
Figura 6.4 quelle della Provincia Autonoma di Bolzano. 

Confrontando i tre grafici vediamo come la Regione Marche rappresenta una via 
di mezzo rispetto alle altre due entità; tuttavia, risulta avere una percentuale molto 
più simile a Bolzano, poiché la Lombardia presenta un valore del privato quasi pari 
al 35%, mentre Bolzano e le Marche si attestano al di sotto del 20%, in particolare 
la percentuale si attesta al 17% per le Marche e al 14% per la Provincia Autonoma 
di Bolzano. 

Anche per quanto riguarda il numero di prestazioni sanitarie, si può vedere che 
le Marche si pongono a metà tra due opposti; infatti, dal grafico in Figura 6.6 
che rappresenta la Regione Marche, vediamo come le prestazioni pubbliche coprano 
1’80% del totale, mentre in Lombardia, che troviamo in Figura 6.5, si ha soltanto il 
54% per il pubblico, sino ad arrivare alla Provincia Autonoma di Bolzano, mostrata, 
invece, in Figura 6.7, che registra addirittura il 98.36% di prestazioni sanitarie 
pubbliche, dimostrando come, di fatto, è l’area italiana ad avere la minor percentuale 
di privato all’interno del suo sistema sanitario. 

Per quanto riguarda, invece, i guadagni relativi alle prestazioni sanitarie nel 
pubblico e nel privato, i risultati ottenuti sono riportati nella Tabella 6.1. 

Dall’analisi di questa tabella si può vedere come, ovviamente, i guadagni della 
Regione Lombardia sono di molto superiori a quelli delle altre due Regioni; tuttavia, 
i risultati ottenuti ci sono sembrati così elevati da spingerci ad esaminare meglio i 
valori contenuti all’interno del dataset delle prestazioni sanitarie della Lombardia. 
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Figura 6.5. Grafico a tor- 
ta che mostra la divisione 
in pubblico e in privato del 
numero di prestazioni sani- 
tarie erogate nella Regione 
Lombardia nell’anno 2018 
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Figura 6.6. Grafico a tor- 
ta che mostra la divisione 
in pubblico e in privato del 
numero di prestazioni sani- 
tarie erogate nella Regione 
Marche nell’anno 2018 
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Figura 6.7. Grafico a tor- 
ta che mostra la divisione 
in pubblico e in privato del 
numero di prestazioni sani- 
tarie erogate nella Provin- 
cia Autonoma di Bolzano 


nell’anno 2018 


Regi Guadagno | Guadagno 
ia nel Pubblico| nel Privato 
Lombardia 84.905.787.841|68.781.480.873 
Marche 267.036.452,1| 67.037.394,1 
Provincia Autonoma| 22 342.600,87| 593.281,24 
di Bolzano 


Tabella 6.1. Incassi provenienti dalle prestazioni sanitarie pubbliche e private nelle 
Regioni Lombardia e Marche e nella Provincia Autonoma di Bolzano 


Osservando, quindi, i dati, abbiamo notato che molte prestazioni riportano valori 
molto elevati; ad esempio, semplici prestazioni di laboratorio presentano una tariffa 
di oltre 200 mila euro. Continuando ad osservare il dataset, abbiamo notato che 
questo valore, 207.274, è ripetuto più e più volte; quindi, ci ha fatto supporre che, in 
realtà, i dati delle tariffe contengano degli errori, in quanto sembra quasi impossibile 
che una singola prestazione abbia un costo così elevato e che, soprattutto, prestazioni 
diverse tra loro abbiano tutte la stessa tariffa. Per questo motivo, abbiamo ipotizzato 
che i risultati ottenuti per i guadagni delle prestazioni ambulatoriali della Regione 
Lombardia non siano del tutto corretti. 

Dunque, dalle analisi effettuate sopra, possiamo concludere come la Regione 
Marche si trovi, sì, nel mezzo tra la Regione Lombardia, che presenta il maggior 
livello di privato, e la Provincia Autonoma di Bolzano, con la maggior presenza 
di pubblico; tuttavia, notiamo come le Marche abbiano sicuramente una maggiore 
somiglianza alla Provincia Autonoma di Bolzano, in quanto vi è comunque una 
preponderanza verso una sanità pubblica sia per quanto riguarda i posti letto sia 
per quanto riguarda le prestazioni sanitarie effettuate. 


Ù 


Cura degli anziani 


In questo capitolo esamineremo l’importante tema della cura degli anziani, ana- 
lizzando i numeri di alcune delle diverse soluzioni assistenziali sia nel caso delle 
Regioni italiane sia nel caso delle Aree Vaste della Regione Marche. 


7.1 Premessa 


"L'Italia è un Paese per vecchi" 


è uno slogan sicuramente molto controverso, ma che ha un fondo di verità, in quanto 
l’Italia risulta essere uno dei paesi più longevi, non solo a livello europeo, ma anche 
a livello mondiale. Nel 2050, addirittura, secondo ciò che emerge dal rapporto del- 
l’OCSE (Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico) “Preventing 
Ageing Unequally”, saremo il terzo Paese più vecchio al mondo, soltanto dietro al 
Giappone e alla Spagna. Infatti, continua a crescere il numero di anziani in Italia, 
con un aumento, negli ultimi venti anni, che si attesta intorno al 150%, e le stime 
dichiarano che, entro il 2030, raggiungeremo una percentuale di anziani sopra al 
26% della popolazione totale. 

Ovviamente, di fronte ad un tale cambiamento demografico, sarà necessaria una 
riprogettazione del sistema sanitario che favorisca sia un’adeguata medicina del 
territorio sia un’elevata prevenzione; infatti, sappiamo che il fenomeno dell’invec- 
chiamento è inevitabilmente legato all’insorgenza di differenti patologie che portano 
a compromettere la qualità di vita dell'anziano. Per questo motivo, l’incremento 
di anziani andrà necessariamente a gravare sugli ospedali e sulle case di riposo, 
rischiando di portare il sistema al collasso. 

Attualmente, vi è una carenza di servizi di assistenza sanitaria che possano 
essere di supporto alle persone anziane e alle loro famiglie; queste ultime, conti- 
nuano a farsi carico delle attività di assistenza e di cura ai loro familiari; tuttavia, 
con la diminuzione o la completa assenza di figli, questa pratica si sta sempre più 
affievolendo. 

Le soluzioni che vengono maggiormente adottate per limitare questa problema- 
tica sono due: l’impiego di collaboratrici familiari (le cosiddette badanti) oppure il 
ricorso alle strutture residenziali e semiresidenziali, come, ad esempio, le Residenze 
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Sanitarie Assistenziali (RSA). Le RSA rappresentano degli istituti di ricovero che 
accolgono persone anziane in condizioni di salute precaria o che, comunque, non 
sono più ritenute autosufficienti per poter rimanere nel proprio domicilio. Tuttavia, 
questa soluzione molto spesso viene percepita, da parte della persona anziana, come 
un abbandono da parte della famiglia, mentre, in altri casi, si è visto non favorire 
nel migliore dei modi l’invecchiamento attivo della persona. 

Per questo motivo, in casi in cui risulta ancora possibile, viene scelto l’utilizzo 
dell’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), che comprende tutta una serie di in- 
terventi finalizzati alla cura e all’assistenza delle persone non autosufficienti, al fine 
di limitarne il declino funzionale e di migliorarne la qualità della vita quotidiana. 
Tuttavia, questo servizio sanitario risulta ancora sottopotenziato e poco omogeneo 
nelle diverse Regioni italiane, causando, ancora, un elevato tasso di ospedalizzazio- 
ni, in particolar modo di ricoveri impropri, ovvero ricoveri di ultrasessantacinquenni 
che non sarebbero necessari con una buona assistenza territoriale. 

Partendo da questi presupposti, nel seguito di questo capitolo, illustreremo il 
mondo della sanità volto alla cura degli anziani, soffermandoci dapprima sull’Italia 
in generale e, successivamente, illustrando la situazione nella Regione Marche. 


7.2 Situazione in Italia 


Nella Figura 7.1 mostriamo, innanzitutto, l'andamento della popolazione ultrases- 
santacinquenne rispetto alla popolazione totale, nell'arco di quasi un decennio, dal 
2012 al 2020. Dal grafico troviamo importanti conferme del fatto che, in Italia, la 
popolazione over 65 stia subendo un’elevata crescita in tutte le Regioni e, in alcune 
di queste, come la Lombardia, la Toscana o le Marche, ha addirittura superato un 
quarto della popolazione regionale. 

Valori nettamente più bassi si verificano in Campania, dove la popolazione an- 
ziana non arriva neanche al 20% del totale, suggerendo, ad esempio, che in questa 
Regione sia ancora presente un elevato tasso di natalità. 


@ Calabria @ Campania @ Emilia Romagna ® Lombardia ® Marche © Piemonte @ Sicilia @ Toscana ®@ Veneto 


Figura 7.1. Andamento della popolazione over 65 in base alla popolazione totale nelle 
diverse Regioni italiane nell’arco temporale 2012-2020 
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Partendo proprio da queste considerazioni iniziali, abbiamo analizzato le diverse 
soluzioni per favorire l’invecchiamento attivo e la cura degli anziani, al fine di de- 
cretare il grado di predisposizione dell’Italia in merito ad una popolazione anziana 
che sta sempre più crescendo. 

In particolare, in questa prima analisi, esaminiamo la presenza di posti letto nei 
reparti di Geriatria nell’anno 2018, rapportando i valori alla popolazione over 65. 

Come è visibile in Figura 7.2, il Veneto si dimostra la Regione che presenta il 
maggior numero di posti letto per singolo anziano, con un enorme distacco dalla 
seconda Regione, che è l'Emilia-Romagna. 

All’ultimo posto dell’istogramma troviamo, invece, la Lombardia, preceduta dal- 
la Regione Campania; questo mette in luce come una tra le migliori Regioni in 
materia di sanità mostri un’elevata carenza di copertura di posti letto geriatrici, 
addirittura peggiore della Campania, collocata costantemente nei Piani di Rientro 
per deficit sanitari. 
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Figura 7.2. Istogramma che mostra i posti letto del reparto Geriatria nelle diverse Regioni 
italiane nell’anno 2018, rapportando i valori alla popolazione over 65 


In Figura 7.3 riportiamo, invece, la percentuale di adesione all’ Assistenza Domi- 
ciliare Integrata (ADI) nelle diverse Regioni; in particolare, sono mostrati il numero 
di assisti dall’ADI, in base al numero di cittadini ultrasessantacinquenni. 

Trovando la Regione Veneto, ancora una volta, in prima posizione, scaturisce 
come questa risulti essere la realtà regionale con il più elevato livello di assistenza 
territoriale, anche nella cura degli anziani. 

Ugualmente, la Toscana e l’Emilia-Romagna mostrano una buona copertura 
ADI, con un gap molto meno marcato rispetto, invece, al divario che avevamo visto 
per la copertura di posti letto nei reparti di Geriatria. 

Agli ultimi tre posti troviamo, invece, le Marche, insieme alla Calabria e alla 
Campania; questo evidenzia come il ricorso alle cure domiciliari sia ancora molto 
contenuto in queste Regioni e, più in particolare, nelle Regioni del Centro-Sud, a dif- 
ferenza di quelle settentrionali, in cui si dimostra, invece, una discreta adesione. L’u- 
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nica eccezione riguarda la Regione Lombardia che evidenzia un tasso di Assistenza 
Domiciliare Integrata piuttosto contenuto, soprattutto rispetto al Veneto. 


Figura 7.3. Istogramma che mostra gli assistiti ADI nelle diverse Regioni italiane 
nell’anno 2017, rapportando i valori alla popolazione over 65 


Nel grafico in Figura 7.4 riportiamo, invece, i costi annui dell’ADI per il sin- 
golo assistito, esaminando l’intera spesa, quindi tenendo conto sia dell’importo 
elargito dal SSN, sia di quello dei comuni, sia, infine, di quello derivante della 
compartecipazione da parte degli utenti. 
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Figura 7.4. Istogramma che mostra le spesea annue dell’ADI nelle diverse Regioni italiane 
nell’anno 2017, rapportate al singolo assistito 


Da questo istogramma notiamo che la minor spesa annua si verifica nell’Emilia- 
Romagna ed in Toscana, ovvero due tra le Regioni che hanno il maggior numero 
di assistiti ADI; questo risultato spiega come, in queste Regioni, anche avendo un 
tasso elevato di utilizzo del servizio di cure domiciliari, si riesce, però, ad avere un 
costo piuttosto contenuto, ed è forse per questo motivo che il servizio risulta così 
promosso dalla Regione e sfruttato dai cittadini. 

Vediamo, invece, come tutte e tre le Regioni del Nord Italia da noi considerate, e 
quindi Piemonte, Veneto e Lombardia, attestano valori di spesa molto elevati, net- 
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tamente al di sopra della media italiana, suggerendo come, anche nei costi sanitari 
legati al servizio ADI, le Regioni settentrionali attestano i valori più alti di spesa. 

Al primo posto della classifica troviamo la Campania, con il costo di 527 euro 
circa di spese annuali per il singolo assistito ADI. Tornando all’analisi precedente, 
ovvero lo studio del numero di assistiti ADI in base al numero di over 65 di una 
Regione, ricordiamo come la Campania presenta un tasso molto basso di ricorso 
all’ADI; pertanto, il risultato individuato in questa analisi sulla spesa annuale del 
servizio suggerisce due casistiche. La prima è sicuramente il fatto che le risorse 
assegnate dalla Regione Campania alle spese per l’assistenza domiciliare potrebbero 
essere superiori a quelle realmente necessarie; pertanto, dovrebbe essere valutata una 
corretta riorganizzazione del sistema di finanziamento. La seconda, invece, è legata, 
in parte, alla prima ipotesi e, in parte, al concetto di ammortamento. Infatti, la 
spesa annuale per singolo assistito, oltre a dipendere dall’effettiva richiesta di cure 
da parte degli utenti, è influenzata, anche, dai costi di gestione, quindi, avere un 
basso numero di assistiti ADI comporta che i costi fissi non riescono ad essere 
ammortizzati in modo adeguato sui diversi utenti; da questo deriva l’elevata spesa 
del servizio ADI nella Campania. 

La Regione Marche, si pone, invece, perfettamente in linea con la media italiana, 
delineando come, anche avendo un basso numero di assistiti ADI in base al numero di 
ultrasessantacinquenni, tuttavia, riesca a mantenere i costi del servizio abbastanza 
contenuti. 

Nell’istogramma in Figura 7.5 sono riportati, invece, le tariffe medie giornaliere 
delle Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA), che rappresentano le tariffe stabilite 
dalle diverse Regioni, comprensive sia della spesa spettante al paziente sia della 
compartecipazione da parte del Servizio Sanitario Nazionale. 

Come si può notare, praticamente tutte le Regioni hanno una tariffa in linea 
con quella che risulta essere la tariffa media italiana, eccetto la Calabria, al primo 
posto, e le Marche, al secondo, che attestano valori superiori alla media, anche se 
con uno scarto piuttosto contenuto. 

All’ultimo gradino troviamo, invece, l'Emilia-Romagna che, ancora una volta, 
dimostra di avere un’eccellente rete sanitaria per il sostegno agli anziani non più 
autosufficienti, con un costo di appena 84 euro giornalieri. 
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Figura 7.5. Istogramma che mostra le tariffe giornaliere medie delle RSA nelle diverse 
Regioni italiane 
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L’ultima analisi, riportata nel grafico a dispersione in Figura 7.6, riguarda la 
copertura di strutture residenziali e semiresidenziali per la cura e l’assistenza de- 
gli anziani, in base alla percentuale di popolazione ultrasessantacinquenne rispetto 
alla popolazione totale. In particolare, riportiamo, sull’asse delle ascisse, il numero 
di strutture residenziali e semiresidenziali in base alla popolazione totale, mentre, 
sull’asse delle ordinate, la percentuale di ultrasessantenni rispetto alla popolazione 
totale. 

Come è possibile notare, abbiamo riportato un piano cartesiano che divide il 
grafico in quattro settori. 
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Figura 7.6. Grafico a dispersione che mostra la copertura di strutture residenziali e 
semiresidenziali in base alla percentuale di over 65 nelle diverse Regioni italiane, nell’anno 
2017 


Il primo settore (in alto a destra), in cui risiedono la maggior parte delle Regioni, 
rappresenta una condizione normale; infatti, indica come una Regione con un alto 
tasso di over 65, abbia, però, anche una buona copertura di strutture per la loro 
accoglienza. Proprio in questo settore troviamo le Regioni con il miglior livello di 
sanità generale, ovvero l'Emilia-Romagna, la Lombardia, il Veneto ed il Piemonte. 

Avvicinandosi verso il quarto settore (in basso a destra), troviamo una condizio- 
ne ideale, in cui le Regioni, anche se con un basso tasso di over 65 sulla popolazione 
totale, dispongono, tuttavia, di un’ottima presenza di case di riposo. In questo set- 
tore non troviamo alcuna Regione, però, si collocano molto ravvicinati a questo sia 
la Lombardia che il Veneto. 

Il secondo quadrante (in alto a sinistra) descrive una condizione non molto buo- 
na, soprattutto avvicinandosi sempre più all’estremità sinistra del grafico. Questo 
quadrante è, infatti, indice di una Regione con una bassa copertura di strutture 
per anziani, ma, al contempo, un’elevata percentuale di anziani residenti. Proprio 
in questo settore si collocano le Marche e la Toscana, anche se la loro collocazione è 
molto più prossima al primo settore, descrivendo una situazione, sì, problematica, 
ma piuttosto contenuta. 

Infine, nel terzo settore (in basso a sinistra), individuiamo la Campania, la Sicilia 
e la Calabria, proprio sulla linea di demarcazione con il secondo settore. Anche in 
questo caso è rappresentata una situazione di normalità, per cui una Regione con 
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un basso livello di anziani non necessita di una così elevata presenza di strutture 
residenziali e semiresidenziali per la cura degli anziani. 

Per le considerazioni fatte, possiamo concludere, quindi, che nella maggior parte 
delle Regioni si verifica una buona presenza di strutture sanitarie residenziali o 
semiresidenziali per la cura e per il sostegno agli anziani, delineando una buona 
rete di base per gli anni futuri, in cui si avrà una sempre maggiore necessità di posti 
letto, per il continuo aumento della longevità media. 


7.3 Situazione nella Regione Marche 


Per quanto riguarda la situazione degli anziani della Regione Marche, abbiamo 
voluto realizzare uno studio, suddividendo le varie analisi nelle diverse Aree Vaste. 

Innanzitutto, mostriamo in Figura 7.7, la percentuale di over 65 sulla popola- 
zione totale, notando come, in realtà, tale percentuale risulti quasi perfettamente 
omogenea nelle diverse province delle Marche, con un valore lievemente superiore 
per la Provincia Pesaro-Urbino. 


Pesaro-Urbino 
20,61% 


Figura 7.7. Grafico a torta che mostra la percentuale della popolazione over 65 sulla 
popolazione totale nelle diverse Aree Vaste marchigiane nell’anno 2018 


Una seconda analisi ha coinvolto il numero di strutture residenziali e semiresi- 
denziali nei 13 distretti marchigiani nell’anno 2015; tale analisi mostra sia il numero 
di enti, in valore assoluto, presenti nella Regione, sia il numero di enti rapportati 
alla popolazione over 65 dei diversi distretti. 

Come vediamo dalla mappa in Figura 7.8 il maggior numero di strutture si 
concentra, ovviamente, nel comune di Ancona, con una buona copertura anche 
per Macerata, mentre risulta molto contenuto il livello di strutture nel distretto di 
Pesaro e in quello di Fabriano. 

Rapportando, però, il grafico in relazione alla popolazione dei distretti, come 
mostrato in Figura 7.9, si nota, invece, come Fermo acquisisca una posizione più di 
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rilievo, dimostrando un’elevata copertura di strutture residenziali e semiresidenziali 
in base alla popolazione ultrasessantacinquenne. Rispetto alla situazione precedente, 
raggiungono un grado di maggiore copertura anche i distretti di Ascoli Piceno e di 
San Benedetto del Tronto, mostrando come l’Area Vasta 5 sia piuttosto fornita in 
termini di case di riposo per la popolazione senile. 

Anche in seguito al rapporto tra il numero di strutture e la popolazione over 65, 
rimangono con un basso livello di copertura i distretti di Fabriano e di Pesaro, che 
rappresentano i più bassi livelli della Regione Marche. 
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Figura 7.8. Mappa che mostra la di- Figura 7.9. Mappa che mostra la di- 
stribuzione delle strutture residenziali stribuzione delle strutture residenziali e 
e semiresidenziali nei distretti sanitari semiresidenziali rispetto alla popolazione 
marchigiani nell’anno 2015 over 65 nei distretti sanitari marchigiani, 


nell’anno 2015 


Negli istogrammi in Figura 7.10 si possono osservare i differenti valori di assistiti 
ADI, di posti letto nelle strutture residenziali e semiresidenziali pubbliche e di posti 
letto in quelle private, rapportando i valori sul numero della popolazione over 65. In 
particolar modo, tutti i valori sono suddivisi per Area Vasta; questo ci ha permesso 
di trarre conclusioni in base all’area di appartenenza. 

Il primo fattore molto importante è la differenza che si ha tra le strutture re- 
sidenziali e semiresidenziali pubbliche e private; infatti, come possiamo vedere si 
osservano valori molto più elevati per le strutture private in ogni provincia marchi- 
giana, mettendo in luce come la maggioranza delle case di riposo per anziani siano 
proprio di natura privata, e quindi sicuramente molto più costose per i pazienti e 
le loro famiglie. Infatti, abbiamo visto che, mediamente, la tariffa giornaliera nelle 
RSA marchigiane si aggira intorno ai 123 euro, che comprende sia la parte alber- 
ghiera, direttamente a carico degli utenti, sia la parte di tariffa che viene, invece, 
finanziata dal Servizio Sanitario Regionale. 

Inoltre, si può vedere come la copertura di posti letto nelle strutture private 
rappresentano nella maggior parte delle aree, ad esclusione della provincia di Mace- 
rata, il tasso più elevato, a dimostrare che i servizi di tipo pubblico per la cura degli 
anziani, quali l'Assistenza Domiciliare Integrata o il ricorso a strutture residenziali 
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e semiresidenziali pubbliche, non siano ancora molto utilizzati. Questo fatto risul- 
ta molto evidente nell'Area Vasta di Ancona, in cui troviamo proprio la copertura 
maggiore, con un enorme gap rispetto alle altre soluzioni per anziani considerate. 

Vediamo, invece, come, nella provincia di Ascoli Piceno, si osserva un livello 
piuttosto elevato di posti letto pubblici per anziani, a dimostrare il fatto che il 
Piceno registra una maggior adesione alla sanità pubblica, soprattutto notando il 
divario rispetto agli altri servizi, che risulta assai minimo. 
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Figura 7.10. Istogramma che mostra il numero di assistiti ADI, il numero di posti letto 
delle strutture residenziali e semiresidenziali pubbliche e il numero di posti letto di quelle 
private, nelle diverse Aree Vaste marchigiane, rapportando il tutto alla popolazione over 
65 
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Figura 7.11. Istogramma che mostra la copertura di posti letto nei reparti di Geriatria 
delle diverse Aree Vaste marchigiane rispetto alla popolazione over 65, nell’anno 2017 


Infine, in Figura 7.11, è riportata la copertura di posti letto nei diversi reparti di 
Geriatria delle Aree Vaste marchigiane, rapportando l’analisi, anche in questo caso, 


94 7 Cura degli anziani 


alla popolazione di ultrasessantacinquenni. 

Da questa analisi è chiaro come l’AVI1, corrispondente alla provincia di Pesaro- 
Urbino, abbia il tasso più elevato di posti letto geriatrici della Regione, seguita da 
Fermo, Macerata, Ancona ed, infine, Ascoli Piceno. 

Il caso più sorprendente è quello relativo all'Area Vasta di Ancona, poiché, oltre 
agli ospedali facenti parte dell’ASUR Marche, è presente l’INRCA (Istituto Nazio- 
nale di Riposo e Cura per Anziani), che rappresenta l’unico IRCCS ad occuparsi 
di Geriatria in Italia. Per questo motivo, la copertura di posti letto in Geriatria 
dovrebbe essere piuttosto elevata, tuttavia, essa risulta essere tra le più basse della 
Regione, indicando come il numero di posti letto presenti nell’AV2 potrebbe non 
essere così adeguato alle reali esigenze. 


8 


Conseguenze del terremoto 


In questo capitolo esaminiamo la situazione conseguente al sisma del 2016, che ha 
colpito fortemente la Regione Marche, mettendo in luce alcune delle conseguenze 
che questo ha prodotto nel sistema sanitario. In particolare, analizzeremo aspetti di 
tipo demografico e di tipo economico legati alla sanità. 


8.1 Premessa 


Come è risaputo, gran parte della penisola italiana presenta un rischio sismico piut- 
tosto elevato che, negli ultimi anni, ha causato numerosi e devastanti terremoti. 
Nel Centro Italia, nel periodo compreso tra l’agosto e l’ottobre del 2016, si sono 
verificati tre importanti eventi sismici che hanno interessato in maggior modo la 
Regione Marche, coinvolgendo sia la rete sociale sia quella sanitaria di 87 comuni e 
più di 350 mila abitanti. 

In tali vicissitudini, un sistema non sufficientemente robusto in tema di sanità 
e di cure territoriali rischia di dover interrompere o limitare l’assistenza sanitaria, 
ad esempio a causa della chiusura di ospedali o di case di riposo, comportando 
quindi, una diminuzione dei posti letto e del personale sanitario, con drammatiche 
conseguenze per la salute dei cittadini. 

Altro tema molto importante è la fase di rientro dei cittadini nei comuni più 
colpiti dal sisma, che rappresenta un aspetto piuttosto delicato sia per fattori di tipo 
psicologico sia per la devastazione del territorio che, in alcuni casi, non ha ancora 
permesso il ritorno nel luogo di origine. Per questo motivo, molte persone si sono 
trovate davanti all’ardua conclusione di dover abbandonare la vecchia abitazione e 
di spostarsi in un diverso comune, o addirittura in una Regione differente, causando 
un elevato calo demografico nella Regione Marche e, più in particolare, nei comuni 
facenti parte del cratere sismico. 

Ultima conseguenza, ma non meno importante, riguarda la spesa economica che 
la Regione Marche ha dovuto affrontare successivamente all’emergenza scaturita dal 
terremoto; ciò ha comportato ingenti spese sanitarie che hanno gravato sulle diverse 
strutture sanitarie marchigiane. 
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Tenendo conto di tutti questi aspetti, nel seguito di questo capitolo, esamine- 
remo cosa, in realtà, ha comportato il grave terremoto del 2016, valutando aspetti 
demografici, economici e sanitari. 


8.2 Situazione nella Regione Marche 


La nostra prima analisi si è concentrata sull'andamento della popolazione, in modo 
da esaminare, più in particolare, le conseguenze che ha avuto il sisma del 2016 sulla 
popolazione residente nelle Marche. Infatti, per diverse cause, come possono essere 
il crollo di abitazioni, oppure uno stato psicologico non dei migliori per poter rien- 
trare nei propri paesi di abitazione, molti residenti hanno dovuto necessariamente 
spostarsi dal loro territorio di origine o, addirittura, hanno scelto di fuggire da tut- 
to ciò che rappresentava per loro il terremoto, creando, di fatto, una flessione della 
popolazione marchigiana. 

In Figura 8.1 analizziamo la popolazione totale delle Marche che, come possiamo 
vedere, presenta un trend decrescente piuttosto marcato sin dall’anno 2015; pertan- 
to, non è possibile concludere che questo sia derivante solo dagli effetti generati dal 
terremoto, ma potrebbe derivare dalla normale flessione che da anni accompagna la 
popolazione italiana. 


Figura 8.1. Andamento della popolazione della Regione Marche dal 2012 al 2020 


Per questo motivo, abbiamo concentrato la nostra ricerca soltanto sulla popola- 
zione residente negli 87 comuni marchigiani inseriti all’interno del cratere sismico, 
al fine di verificare l’effettivo trend unicamente nei comuni interessati dal sisma. 

Dalla Figura 8.2 osserviamo, appunto, un andamento decrescente molto più mar- 
cato rispetto al grafico precedente, dimostrando, quindi, come, effettivamente, il calo 
demografico sia stato una diretta conseguenza di questo terremoto, causando una 
diminuzione di più di 10 mila abitanti. 
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Figura 8.2. Andamento della popolazione degli 87 comuni marchigiani inseriti nella lista 
dei comuni appartenti al cratere sismico del terremoto del 2016 


Come sappiamo bene, i posti letto hanno subito nei vari anni un taglio piuttosto 
elevato, in quanto il sottofinanziamento del SSN ha necessariamente costretto alla 
chiusura di diversi ospedali, e quindi al taglio di posti letto e di personale. 

In Figura 8.3 possiamo proprio osservare l'andamento dei posti letto nelle Mar- 
che, che, dal 2010 in poi, risultano sempre in calo. Per questo motivo, il decremento 
visibile tra il 2016 e il 2017 non può essere imputato unicamente al sisma, ma a tutta 
una serie di fattori che potrebbero aver agito congiuntamente alle conseguenze del 
sisma. 


2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 


Figura 8.3. Andamento dei posti letto delle diverse strutture sanitarie della Regione 
Marche dal 2010 al 2018 


Tuttavia, l'incremento, seppur minimo, negli anni 2017-2018, risulta essere in 
totale controtendenza rispetto alla situazione italiana, in cui continua incessante- 
mente l'andamento decrescente degli anni precedenti. Quindi, questo trend in lieve 
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aumento potrebbe essere proprio una conseguenza del terremoto, che ha portato 
allo stanziamento di fondi per nuovi posti letto necessari a contenere nuovi pazienti 
legati all'emergenza del sisma del 2016, e che necessariamente si è protratta anche 
nei due anni successivi. 

Così come i tagli ai posti letto, anche quelli al personale sanitario sono all’ordine 
del giorno nelle varie manovre di governo per risanare la spesa sanitaria pubblica; 
quindi, l'andamento totalmente in picchiata che possiamo osservare in Figura 8.4 
non deve per nulla sorprendere. Infatti, così come per le altre Regioni, anche le 
Marche hanno subito negli anni un forte decremento di forza lavoro nelle strutture 
sanitarie. 

Tuttavia, notiamo che, dall’anno 2013, si è iniziato a vedere un cambiamento ri- 
spetto ai precedenti anni, con una chiara diminuzione del trend decrescente; questo, 
addirittura, nell’anno 2014, ha generato un’inversione di tendenza, provocando un 
andamento lievemente crescente, che sembra proseguire anche negli anni successivi. 

Notiamo, però, che, in seguito al terremoto del Centro Italia, questa tenden- 
za crescente sembra essere totalmente frenata, con un aumento quasi nullo (+1) 
nell’anno 2017. 

Questi risultati sono necessariamente conseguenze del terremoto che, così come 
le varie aziende del settore privato, hanno causato anche il blocco delle assunzioni 
nel pubblico, generando il rallentamento che osserviamo nel grafico. 


Figura 8.4. Andamento del personale sanitario delle diverse strutture sanitarie della 
Regione Marche dal 2010 al 2017 


Ovviamente, gli eventi sismici hanno avuto un enorme impatto anche sulla si- 
tuazione finanziaria delle diverse strutture sanitarie della Regione Marche. Per que- 
sto motivo abbiamo esaminato gli andamenti degli incassi e dei pagamenti delle 
strutture sanitarie marchigiane, al fine di trarre importanti conclusioni sugli aspetti 
finanziari post sisma. 

Come si può vedere in Figura 8.5, in particolare esaminando il periodo appena 
precedente e quello successivo all’anno 2016, notiamo come il trend degli incassi era 
fortemente in salita, con una percentuale di aumento del 6% rispetto al 2015. Invece, 
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in seguito al sisma del 2016, osserviamo un decremento degli incassi nell’anno 2017, 
ad indicare, appunto, una frenata certamente dovuta all'emergenza che ha portato 
il terremoto nella sanità. Questa ipotesi sembra essere confermata anche dal trend 
dell’anno successivo, in cui, dal 2017 al 2018, si può notare nuovamente una crescita 
degli incassi, confermando il trend già evidenziato negli anni precedenti al sisma. 

Per quanto riguarda i pagamenti notiamo, invece, una crescita, anche se minima, 
delle spese degli enti sanitari della Regione Marche. Anche questa volta le cause 
possono ricadere sulle spese dovute al terremoto, che giustamente hanno generato 
una crescita dei pagamenti per sostenere l’emergenza. 


Incassi @ Pagamenti 
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Figura 8.5. Andamento degli incassi e dei pagamenti delle diverse strutture sanitarie 
della Regione Marche dal 2010 al 2018 


Da queste analisi abbiamo, quindi, compreso come le conseguenze del sisma del 
2016 abbiano avuto un enorme impatto nei diversi ambiti sanitari della Regione 
Marche, e come questi siano tutt’ora visibili a distanza di alcuni anni. Infatti, il 
trend decrescente della popolazione residente nelle Marche e, in particolare, nei 
comuni del cratere sismico, sembra continuare inesorabilmente di anno in anno, 
causando un progressivo spopolamento dei paesi e dei comuni più piccoli. 
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Benessere del cittadino 


In questo ultimo capitolo, proponiamo un’analisi sul benessere di un cittadino resi- 
dente în una certa Regione italiana. In particolare, partendo da una media pesata 
di 14 parametri, verranno esaminati e valutati diversi scenari, attraverso cui si va- 
luteranno differenti aspetti del benessere di un cittadino, tramite la variazione di 
alcuni pesi, relativi a questi parametri. 


9.1 Premessa 


L'obiettivo di questa indagine è quello di valutare il potenziale benessere di un 
cittadino, che, nelle prossime sezioni, verrà indicato con il termine Citizen Well 
Being. 

In particolare, verranno ricercati quei parametri che meglio influenzano il benes- 
sere di un cittadino, al fine di fornire indicazioni utili per poter valutare il benessere 
sanitario in una certa Regione. 


9.2 Descrizione del dataset 


Per raggiungere il nostro obiettivo, ci siamo serviti di un dataset, relativo all’anno 
2017, creato attraverso un lavoro di integrazione di diverse informazioni, prese sia dai 
dataset precedentemente utilizzati per le altre analisi sia da nuove fonti. Per le nuove 
informazioni abbiamo attinto dal sito del Ministero della Salute, in particolare dalle 
tavole dell’Annuario Statistico del Servizio Sanitario Nazionale relative all’anno 
2017. Lo scopo è stato quello di ricercare dati utili, che permettessero di identificare 
il benessere del cittadino, a seconda delle strutture o dei servizi sanitari presenti 
all’interno di una Regione. Per questo motivo abbiamo scelto di utilizzare le seguenti 
informazioni, aggregate per Regione: 


e Centri di emergenza: indicano le strutture della rete dell'emergenza ospedaliera, 
che comprendono strutture con diversi livelli di emergenza: Pronto Soccorso, 
Pronto Soccorso pediatrico, DEA livello 1 e DEA livello 2. 
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e Mezzi di emergenza: indica il numero di mezzi necessari ad un intervento di 
primo soccorso, come ambulanze, auto, elicotteri ed altri. 

e Punti di guardia medica: indica il numero di strutture di guardia medica 

e Strutture sanitarie: indica il numero di strutture del SSN che erogano prestazioni 
di assistenza sanitaria in regime ambulatoriale 

e Case di cura. 

e Farmacie. 

e Medici generici: indica il numero di medici del SSN che possono esercitare la 
loro professione sia come medici di guardia medica che come medici di famiglia. 

e Medici pediatri. 

e Personale sanitario: indica il numero di componenti del personale sanitario 
dipendente del SSN; esso comprende, quindi: medici, odontoiatri, infermieri, 
veterinari, farmacisti, biologi, chimici, fisici, psicologi, tecnici-sanitari, vigilanti 
e ispezionisti sanitari. 

e Apparecchiature mediche: indica il numero di apparecchiature tecnico biomedi- 
che di diagnosi e cura presenti all’interno delle diverse strutture ospedaliere e 
territoriali. 

è Posti letto delle strutture sanitarie residenziali e semiresidenziali. 

è Posti letto dei centri di riabilitazione. 

e Incassi: indica la somma incassata dalla totalità delle strutture sanitarie, in 
base alle informazioni contenute nella banca dati SIOPE. 

e Pagamenti: indica la somma pagata dalla totalità delle strutture sanitarie, in 
base alle informazioni contenute nella banca dati SIOPE. 


Al fine di ottenere un’analisi più accurata, e non basata su valori assoluti, abbia- 
mo aggiunto, anche, un dataset della popolazione residente nelle diverse Regioni, in 
modo da poter effettuare una divisone di tutti i campi per il numero di abitanti della 
Regione. In questo modo, è stato possibile ottenere un valore rapportato al singolo 
cittadino della Regione in esame, eliminando il fattore della dimensione regionale 
dalle nostre analisi. 


9.3 Valutazione del Citizen Well-Being nelle Regio- 


nl 


Dopo aver caricato il dataset all’interno di PowerBI, siamo passati ad un’analisi dei 
diversi parametri. 

Il primo step è stato quello di rapportare ogni campo alla popolazione regionale, 
normalizzando, come detto sopra, ogni parametro rispetto alla popolazione. 

A questo punto, per poter lavorare con valori dei diversi campi x che fossero 
appartenenti ad uno stesso range, abbiamo scelto di operare una normalizzazione. 
Con essa un nuovo parametro normalizzato T si ottiene tramite la formula: 


XL 


La XMAX 


dove Xmax rappresenta il massimo valore di x. 
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Per poter ottenere questo valore all’interno di PowerBI sono state utilizzate le 
cosiddette formule DAX (Data Analysis Expressions); in particolare è stata ese- 
guita una divisione della colonna rappresentante il campo per il massimo valore 
(attraverso la funzione M AX) della colonna stessa, come nell’esempio riportato nel 
Listato 9.1. 


PuntiGuardiaMedica = { 
?Benessere Cittadino’ [Punti Guardia Medica diviso Popolazione] / 


MAX(’Benessere Cittadino’ [Punti Guardia Medica diviso Popolazione]) 


Listing 9.1. Esempio della formula DAX attraverso la quale sono state create le colonne 
utilizzate 


Attraverso la normalizzazione, abbiamo, quindi, voluto ottenere un’omogeneità 
dei parametri, che permettesse, successivamente, una loro combinazione all’interno 
di un’espressione, che avremo modo di vedere nel seguito. 

Al] fine di identificare quali campi fossero più utili alla nostra analisi, si è passati 
a studiare la distribuzione dei diversi campi nelle Regioni italiane. 


Figura 9.1. Distribuzione dei mezzi di Figura 9.2. Distribuzione delle case di cu- 
emergenza per singolo cittadino nelle varie ra per singolo cittadino nelle varie Regioni 
Regioni nell’anno 2017 nell’anno 2017 


Figura 9.3. Distribuzione del personale Figura 9.4. Distribuzione dei medici ge- 
sanitario per singolo cittadino nelle varie nerici per singolo cittadino nelle varie 
Regioni nell’anno 2017 Regioni nell’anno 2017 


Nella Figura 9.1, viene riportata la distribuzione dei mezzi di emergenza nelle 
diverse Regioni. Come si può notare dall’esame della figura, si ha un tipico anda- 
mento power law, ovvero si hanno poche Regioni ad avere una buona copertura di 
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mezzi di emergenza per il singolo residente, e molte Regioni, invece, ad avere bassi 
livelli. 

In altri casi, come per le case di cura, raffigurate in Figura 9.2, si ha un an- 
damento molto meno marcato rispetto al precedente; potremmo dire che esso ci 
ricorda un andamento polinomiale, non lineare. 

Per la maggior parte dei campi, come nel caso del personale sanitario in Figu- 
ra 9.3, si ha, invece, una diversa distribuzione, che mostra un livello discendente 
piuttosto lineare, sicuramente molto diverso dai primi due casi. 

Infine, in pochi altri casi, come è evidente nel grafico raffigurante i medici gene- 
rici, rappresentato in Figura 9.4, si ha, quasi, un livello costante di medici generici 
nelle diverse Regioni. 

Tuttavia, anche se alcuni campi presentano un livello piuttosto costante dei valori 
e, quindi, rischiano di non influire in maniera sostanziale nel calcolo del Citizen Well- 
Being di una Regione, abbiamo, comunque, deciso di inserire il contributo di ogni 
parametro nel calcolo della formula, che vedremo nella prossima sezione. 


9.4 Funzione di Citizen Well-Being 


Le analisi sopra riportate sono, quindi, state necessarie per definire una funzione 
che permetta di modellare i contributi dei diversi parametri visti in precedenta nel 
calcolo del benessere cittadino. 

Per questo, siamo passati alla definizione della funzione che permette di valutare 
il Citizen Well-Being di una certa Regione r. La funzione è definita come: 


CWB(r) = tees©E+wwp*ME+wgy*GM+wss+55+w06+CC+wp+F+wyc+MG+wyp*MP+wps*PS+wy #AM+wns+RS+won#CR+w,sI+wp+P 
wce+twnetwen +wss+twoc+wr+wng+WmpFtwpstwWam+wrstwortwiFwp 


In questa formula, i vari w; rappresentano dei pesi i cui valori possono essere 
definiti in modo del tutto flessibile alle diverse esigenze, con il fine di poter regolare 
il contributo di ogni parametro. 

Quindi il CW B(r) è una media pesata dei contributi forniti dai diversi parame- 
tri: 


CE è il contributo dato dai “Centri di emergenza” di r; 

ME è il contributo dato dai “Mezzi di emergenza” di r; 

GM è il contributo dato dal parametro “Punti di guardia medica” di r; 

SS è il contributo dato dal campo “Strutture sanitarie”, che indica il numero 

di strutture sanitarie di r; 

e CC è il contributo dato dal campo “Case di cura”, che indica il numero di case 
di cura di r; 

e Fèil contributo dato dal campo “Farmacie”, che indica il numero di farmacie 
di r; 

e MG è il contributo dato dai “Medici generici” di r; 

e MPè il contributo dato dai “Medici pediatri” di r; 

e PSè il contributo dato dal campo “Personale sanitario”, che indica il numero 
di componenti del personale sanitario di r; 

e AM è il contributo dato da “Apparecchiature mediche” di r; 
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e RS è il contributo dato dai “Posti letto delle strutture sanitarie residenziali e 
semiresidenziali” di r; 

e CRèilcontributo dato dal parametro “Posti centri di riabilitazione”, che indica 

il numero di posti letto nei centri di riabilitazione di r; 

I è il contributo dato dagli “Incassi” delle strutture sanitarie di 7; 

Pè il contributo dato dai “Pagamenti” delle strutture sanitarie di r. 


9.5 Esperimenti 


Abbiamo visto come la formula per il calcolo del Citizen Well-Being sia la media 
pesata di una serie di 14 parametri, in cui i pesi sono liberamente modificabili, 
in modo tale da poter regolare, con differenti modalità, il contributo di un certo 
parametro nel risultato finale della formula. In quest’ottica, proponiamo, di segui- 
to, alcuni scenari che permettano di rappresentare diverse tipologie di benessere, 
prediligendo, in alcuni casi un parametro, piuttosto che un altro. 

Nel primo scenario viene definita una combinazione di default dei pesi, per cui, 
ad ogni peso, viene assegnato un valore pari ad 1, in modo che ogni parametro 
fornisca lo stesso contributo nella definizione del CWB. La combinazione dei pesi 
risulta: 


Co = [wce = l;wme = liwom = l;wss = l;wcc = l;wp = ]; 
wma=l;jwwp=1l;wps=1;wam=1;wrgs=1ljwor=1l;w=1;wp= l] 


Il secondo scenario da noi immaginato riguarda, invece, il supporto veloce al 
cittadino, cercando di esaminare quanto una Regione sia pronta ad intervenire a 
seguito di una richiesta rapida di un cittadino, che potrebbe essere una chiamata 
al 118 oppure un accesso ad un pronto soccorso. Per questo motivo, abbiamo scelto 
di utilizzare pesi maggiori, in modo da privilegiare l’importanza di quei parametri 
al fine di incidere, appunto, sul risultato finale del CWB. In questo caso i campi 
scelti sono stati: “Centri di emergenza”, “Mezzi di emergenza” e “Punti di guardia 
medica”, generando la seguente combinazione di pesi: 


Ci =[wce =4wme=4;wam = 4;wss = l;wcc = 1; wr = 1; 
wmo = l;wmp = 1; wps = l;wam = l;wrs = lj;wor=1;wr=1;wp = ll 


Quindi, si pongono tutti pesi ad 1, tranne che per i parametri sopra elencati, 
a cui viene, invece, assegnato un peso pari a 4, utilizzando, quindi, una crescita 
lineare dei pesi. 

L’altro scenario mira a verificare l’importanza delle strutture sanitarie presenti 
sul territorio, tenendo conto sia del numero di strutture che dei corrispettivi posti 
letto. Basandoci su questo, abbiamo scelto i parametri “Centri di emergenza”, “Far- 
macie”, “Punti di guardia medica”, “Strutture sanitarie”, “Case di cura”, “Posti 
letto strutture sanitarie residenziali e semiresidenziali” e “Posti letto centri di riabili- 
tazione”, assegnando, anche in questo caso, un valore pari a 4 ai pesi corrispondenti. 
Pertanto, la combinazione dei pesi è la seguente: 


C3 = [wvce = 4;wWmg = l;wem = 4; wss = 4;wcc = 4; wp = 4; 
wmo = l; wmp = 1; wps = ljwam = l;wrs=4;wor=4;wr=1;wp = ll 
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Al fine di poter verificare l’importanza o meno dei posti letto nel calcolo del 
CWB, abbiamo pensato di utilizzare una piccola variante della configurazione C3 
vista sopra, che non privilegia i parametri riguardanti i posti letto. I pesi associati 
a tale variante sono i seguenti: 


C5 = [wce = 4;wWme = l;wem = 4; wss = 4;wcc = 4; wp = 4; 
wmg = l;wmp = l;wps = l;wam = 1l;wrs = l;wcr = 1l;wr = 1; wp = 1] 


Ultimo scenario riguarda, invece, la cura dei pazienti, ovvero quanto il personale 
sanitario e il personale medico territoriale influenzino il benessere del cittadino. 
In questo caso, la scelta è stata quella di utilizzare dei pesi con valori pari a 4, 
come negli altri casi, mettendo in risalto i parametri: “Personale sanitario”, “Medici 
generici” e “Medici pediatri”. La combinazione dei pesi risulta: 


C7 = [wce = l;wme = l;wom = l;wss = l;wcc = l;wp = ]; 
wma = 4; wmp = 4; wps = 4;wam = 1l;wrs = l;wcr = 1;wr = 1; wp = 1] 


Per questi ultimi quattro scenari, abbiamo, anche, pensato di utilizzare una 
forma di premialità sui pesi di tipo esponenziale, anziché lineare, assegnando, quindi, 
ai pesi relativi ai parametri a cui dare risalto, valori pari a 10. In questo modo, sono 
state identificate altre quattro combinazioni, che corrispondono, rispettivamente, a 
Ci, C3, C5 e C7, ovvero: 


C2 = [wce = 10; wwe = 10; wem = 10; wss = l;woc = l;wr = 1; 
wma = l;wmp = l;wps = l;wam = 1l;wrs = l;wcr = 1l;wy =1;wp = 1] 


Ca = [wce = 10; wmE = 1; wem = 10; wss = 10; wcc = 10; we = 10; 
wma=l;wmp=1;wps = 1l;wam =1;was=10;wor=10;w=1;wp= 1] 


Ce = [Woe = 10; wme = 1; wem = 10; wss = 10; wcc = 10; wr = 10; 
wme = l;wmp = l;wps = l;wam = l;was=1l;wcr=1l;w;=1l;wp = 1] 


Cg = [ce = 1; wme = liwem = 1; wss = l;wcc = 1; wp = 1; 
wmg = 10; wmp = 10; wps = 10; wam = l;wrs = l;wcr=1;w=1;wp = 1 


9.6 Risultati 


In questa sezione proponiamo una serie di test condotti tramite PowerBI con l’o- 
biettivo di studiare i contributi di ciascun parametro per il calcolo del Citizen 
Well-Being, sulla base dei 9 scenari da noi considerati. 


9.6.1 Test 1: media del CWB 


Il primo test eseguito mira a calcolare la media del CWB del nostro dataset per 
ogni scenario sopra elencato. I risultati ottenuti sono mostrati nella Tabella 9.1: 

Dall’analisi dei risultati presentati nella tabella possiamo trarre alcune infor- 
mazioni chiave riguardo al ruolo che hanno i pesi sull’influenza del risultato. Per 
fare questo ci siamo riferiti alla combinazione Co come configurazione di default, 
confrontando le altre combinazioni con essa. 
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li ; Media valore Guiati , Media valore 
ombinazione| del CWB ombinazione| el CWB 

Co 0,5765 

Ci 0,4964 Ca 0,4417 

C3 0,5315 Ca 0,5152 

C5 0,5559 Cs 0,5461 

C7 0,6575 Cs 0,7128 


Tabella 9.1. Valori medi del Citizen Well-Being, ottenuti per gli scenari proposti 


Il primo risultato che balza all’occhio è il fatto che, in tre casi, otteniamo un 
valore del Citizen Well-Being inferiore alla configurazione di default, mentre in un 
solo caso, si ottiene un risultato superiore. In particolare, considerando, unicamente, 
le configurazioni che utilizzano una scala lineare, si ha una crescita massima pari al 
14% del CWB medio per la configurazione C7, mentre si ha una decrescita massima 
pari al 13.9% per Ci. 

Il secondo risultato, invece piuttosto ovvio, è rappresentato dal fatto che il pas- 
saggio da una scala lineare ad una scala logaritmica comporta una diminuzione 
dei valori del CWB, nel caso in cui il risultato della combinazione C; in esame sia 
inferiore al risultato ottenuto con la combinazione Co di default; comporta, inve- 
ce, un aumento del valore del CWB nel caso in cui il valore ottenuto tramite la 
combinazione C; risulti superiore al risultato di Co. 

Altra conclusione riguarda il confronto tra le configurazioni C3 (o C4) e C5 (0 
Ce). Tale confronto ci consente di verificare se, concedendo un contributo maggiore 
ai parametri relativi ai posti letto, si riesce ad aumentare il valore del Citizen Well- 
Being. La risposta è ben visibile dai risultati; infatti, la media del CWB risulta 
superiore nel caso di C3, facendo capire come i parametri riguardanti i posti letto 
innalzino il livello di benessere del cittadino. 

Da questi risultati, abbiamo, dunque, visto come la cura dei pazienti, valutata 
considerando il personale sanitario, nonché i medici di base e i pediatri, sia molto 
importante per ottenere un buon Citizen Well-Being e, quindi, per ottenere un 
benessere più alto per il cittadino. 

Tuttavia, dai risultati ottenuti, possiamo vedere come la scelta dei pesi abbia, sì, 
un’influenza sul calcolo finale, ma senza avere un impatto così stravolgente. Infatti, 
prendendo in esame sia le configurazioni che adottano la scala lineare sia quelle 
che adottano la scala logaritmica, il massimo innalzamento del valore di CWB, 
rispetto alla configurazione Cp, può essere ottenuto tramite la combinazione Cs, 
con un aumento percentuale del 23.6%. Per questo motivo, ci aspettiamo che il 
posizionamento delle Regioni nel calcolo del Citizen Well-Being per la configurazione 
di default sia pressocché lo stesso che per le altre configurazioni, comportando piccoli 
spostamenti di posizioni sulla graduatoria. 


9.6.2 Test 2: CWB delle Regioni italiane 


In questa seconda sottosezione dei risultati, mostriamo, invece, i valori ottenuti nel 
calcolo della formula del Citizen Well-Being per le Regioni italiane. In particolare, 
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saranno presentati tutti i grafici relativi ai diversi scenari proposti in precedenza, 
considerando, però, soltanto gli scenari in cui si prevede una scala di tipo lineare 
per i pesi dei parametri. Infatti, gli esiti ottenuti attraverso l’utilizzo di una scala 
logaritmica sono inutili per lo scopo che vogliamo raggiungere in questa sottosezione, 
in quanto mostrano soltanto un andamento più marcato di ciò che riusciamo già a 
cogliere attraverso una scala lineare. 


Scenario 0: Benessere generale del cittadino 


In Figura 9.5 viene presentato il grafico relativo alla combinazione di default Co, 
in cui sono assegnati valori pari ad 1 a tutti i pesi dei parametri considerati nella 
formula del CWB di una certa Regione r. 


Figura 9.5. Istogramma relativo al benessere del cittadino nelle diverse Regioni Italiane 


Come si può notare, ad esclusione di alcune Regioni, come, ad esempio, la Tosca- 
na, tutte quelle Regioni che vengono considerate come le migliori dal punto di vista 
sanitario, si pongono, in realtà, nei gradini più bassi della graduatoria. Abbiamo, 
infatti, Emilia-Romagna, Veneto e Piemonte nella seconda metà della graduatoria; 
la Lombardia, addirittura, risulta al terz’ultimo posto. 

I risultati mostrano, invece, come le Regioni con una popolazione ridotta, si 
pongano proprio ai gradini più alti. Confrontando, infatti, questo grafico con quello 
in Figura 9.6, in cui, invece, viene riportata la popolazione nelle diverse Regioni, 
possiamo vedere come le Regioni con il minor numero di abitanti, ovvero la Provincia 
Autonoma di Trento, la Provincia Autonoma di Bolzano e il Molise, si trovino, 
proprio, nei primi tre posti della nostra analisi sul benessere del cittadino. 

Un risultato analogo si ripete per le Regioni con una popolazione maggiore; 
infatti, Lombardia, Lazio e Campania, che, nell’ordine, rappresentano le Regioni con 
il maggior numero di abitanti, per il Citizen Well-Being, ricoprono, rispettivamente, 
il terz’ultimo, penultimo ed ultimo posto. 

Tornando all’istogramma iniziale, vediamo come la Regione Marche si colloca, 
invece, nella parte bassa della classifica delle Regioni dal punto di vista del benessere 
cittadino, posizionandosi come quint’ultima. Questo mostra come, in generale, il 
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grado di benessere nelle Marche, ovviamente basato sui parametri scelti per condurre 
le nostre analisi, non sia del tutto ottimale. 

I risultati del Citizen Well-Being, nello scenario di default, evidenziano l’impor- 
tanza della dimensione di una Regione, in termini di abitanti, in un’analisi di questo 
tipo. Dall'altro lato essi denotano come, in realtà, una copertura molto buona di 
servizi, di personale o di strutture sanitarie, non rappresenti, necessariamente, un 
segno di una buona sanità regionale. 

Infatti, il nostro studio mostra esiti del tutto discordanti dalle Griglia LEA, che, 
invece, premiano come migliori Regioni, ovvero quelle che assicurano le migliori cure 
in Italia, il Veneto, l'Emilia-Romagna, la Toscana, il Piemonte e la Lombardia. Al 
contrario il Molise, primo nella nostra analisi, si pone soltanto al quart’ultimo posto 
nella Griglia LEA, poco al di sopra delle Regioni che sono assoggettate ai Piani di 
Rientro. 


10Min 


Figura 9.6. Istogramma relativo alla popolazione residente nelle Regioni italiane nell’anno 
2017 


Scenario 1: Supporto veloce al cittadino 


Dall’analisi sul supporto veloce al cittadino, relativa alla combinazione Ci, notia- 
mo, come riportato in Figura 9.7, un notevole cambiamento di posizioni di diverse 
Regioni, rispetto alla configurazione di default. 

Si vede, infatti, come, la Sardegna, collocata in tredicesima posizione nella con- 
figurazione Co, sia passata in terza posizione nell’istogramma presentato qui sopra. 
Questo mostra come la Sardegna possa essere considerata una tra le Regioni ita- 
liane più pronte alle necessità del cittadino, almeno per quanto riguarda i casi di 
immediata necessità. Ciò può essere spiegato tenendo conto di tre motivazioni, che 
elenchiamo qui di seguito: 


1. La Sardegna presenta negli anni un discreto incremento del valore del CWB, a 
differenza delle altre Regioni che, invece, subiscono decrementi. 

2. La Sardegna mostra un notevole incremento del valore del CWB, quando si passa 
dalla combinazione Co alla combinazione C14, a prescindere dalla situazione delle 
altre Regioni. 
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3. Tutte le Regioni subiscono un decremento del valore del CWB, ma la Sardegna 
ha un calo percentuale molto basso, che permette ad essa di primeggiare rispetto 
a tante altre. 


Figura 9.7. Istogramma relativo allo scenario “supporto veloce al cittadino” che ha 
l’obiettivo di valutare il benessere di un cittadino nelle diverse Regioni 


Per verificare quali delle tre motivazioni ha dato origine alla scalata di posizioni 
della Sardegna, abbiamo calcolato la variazione tra la configurazione di default e 
quella relativa al supporto al cittadino, attraverso la formula: 


+ ‘1. __ (ValoreIniziale—ValoreFinale) 
TassodiCrescita = valreriale 


Osservando le variazioni in Figura 9.8, si può notare come tutte le Regioni 
subiscano una notevole diminuzione del valore del Citizen Well-Being, mentre, la 
Sardegna, ed altre poche Regioni, hanno un decremento molto contenuto. Quindi, 
ricadiamo nella situazione 3 sopra elencata, dato che, con la nuova configurazione, 
la Sardegna mostra un decremento soltanto del 4%. 


Figura 9.8. Istogramma relativo alla decrescita regionale del valore di CWB per lo 
scenario “supporto veloce al cittadino” rispetto alla configurazione di default 
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Esaminando in dettaglio questa figura è, inoltre, possibile notare come le Regioni 
a subire la maggior percentuale di diminuzione siano proprio la Lombardia, l’Emilia- 
Romagna, il Piemonte e il Veneto, facendo presupporre un’inefficienza di mezzi e 
strutture relative al primo intervento sul cittadino. 

La situazione non è molto più brillante per la Regione Marche, che si pone appena 
sopra alle quattro Regioni con la maggior percentuale di diminuzione del proprio 
benessere e si trova al terz’ultimo gradino dell’istogramma relativo al supporto al 
cittadino. 


Scenario 2: Presenza sul territorio 


Confrontando, invece, il Citizen Well-Being della configurazione Ch con quello rela- 
tivo alla configurazione C3, corrispondente alla presenza di strutture sanitarie e di 
posti letto sul territorio nazionale, vediamo, in Figura 9.9, come la classifica, sostan- 
zialmente, non abbia grandi cambiamenti. L’unica eccezione riguarda la Basilicata, 
che dalla dodicesima posizione passa alla quinta. 


Figura 9.9. Istogramma relativo allo scenario “presenza sul territorio” che ha l’obiettivo 
di valutare il benessere di un cittadino nelle diverse Regioni 


Questo suggerisce come la variazione tra i valori dell’una e dell’altra configu- 
razione siano piuttosto contenuti. Osserviamo, infatti, come, secondo il test pre- 
sentato nella sezione precedente, la differenza tra il valore medio del CWB della 
configurazione Cp e della configurazione C3 sia di appena 0.03 punti. 

Dalla Figura 9.10, che riporta la variazione tra le configurazioni Co e C3, si può, 
infatti, notare come, per la stragrande maggioranza delle Regioni, i decrementi siano 
molto contenuti, inferiori al 10%. 

In alcune Regioni (quali la Basilicata o la Liguria), si hanno, addirittura, dei 
decrementi inferiori al 2%, quindi del tutto insignificanti. 

Ancora una volta, invece, si conferma il Veneto la Regione con la percentuale di 
diminuzione più elevata, mettendo in luce come non si abbia un tasso adeguato di 
strutture o di posti letto per singolo cittadino. 
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La Regione Marche, invece, si dimostra equivalente alle altre Regioni, raggiun- 
gendo una percentuale di decremento del valore del Citizen Well-Being di poco 
inferiore al 10%, quindi, del tutto in linea con l’andamento italiano. 


Figura 9.10. Istogramma relativo alla decrescita regionale del valore di CWB per lo 
scenario “presenza sul territorio” rispetto alla configurazione di default 


Scenario 3: Strutture sul territorio 


In questo terzo caso mostriamo i risultati relativi alla configurazione C5, e quindi 
alla copertura di strutture sanitarie nel territorio nazionale, come visibile in Figura 
9.11. 

Nello scenario C5, come visto nella sezione Esperimenti, volevamo ripercorrere 
un’analisi simile al caso C3, pesando, sì, maggiormente, le strutture sanitarie nelle 
Regioni, ma tenendo ad 1 i pesi relativi ai parametri riguardanti i posti letto delle 
strutture. 


Figura 9.11. Istogramma relativo allo scenario “strutture sul territorio” che ha l’obiettivo 
di valutare il benessere di un cittadino nelle diverse Regioni 
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Come già visto per i risultati del valore medio del Citizen Well-Being, questi 
si sono dimostrati di poco superiori allo scenario in cui consideriamo, invece, sia 
le strutture sanitarie che i posti letto. Tuttavia, vogliamo esaminare al meglio il 
perché di questi risultati, in quanto potrebbero essere generati sia da un decremento 
di tutte le Regioni sia da una situazione intermedia, ovvero una situazione in cui 
alcune Regioni hanno una crescita del valore di CWB, mentre altre mostrano una 
decrescita. 
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Figura 9.12. Istogramma relativo alla situazione regionale del valore di CWB per lo 
scenario “strutture sul territorio” rispetto alla configurazione di default 


Anche se, dai risultati del valor medio della CWB presentati nella sezione prece- 
dente, si generava un valor medio decrescente con il passaggio dalla configurazione 
di default alla configurazione C5, dalla Figura 9.12 si evince che, in realtà, il trend 
decrescente non vale per la totalità delle Regioni. Infatti, è possibile notare come 
7 Regioni sulle 21 totali abbiano una crescita del loro Citizen Well-Being, anche se 
tale crescita è piuttosto minima. 

Tuttavia, la Regione Calabria mostra un miglioramento rispetto alla condizione 
di default e, con una crescita soltanto del 5%, passa dalla quinta posizione della 
configurazione Cp al secondo posto della configurazione Cs. 


9.6.3 Scenario 4: Cura dei pazienti 


Infine, mostriamo i risultati per l’ultimo scenario, la configurazione C7, relativa alla 
cura dei pazienti, in cui abbiamo pesato maggiormente la copertura del personale 
sanitario, dei medici di base e dei medici pediatri, in base al singolo cittadino. 

Come visto dai risultati sul valore medio del Citizen Well-Being, questo scenario 
è l’unico in cui si verifica una crescita del valor medio rispetto alla configurazione 
di default, con un aumento percentuale del 14%; dunque, ci aspettiamo che tutte le 
Regioni mostrino un andamento crescente del proprio valore di CWB. 

In Figura 9.13, vengono mostrati proprio i risultati relativi a quest’ultimo sce- 
nario, che, a differenza degli altri, evidenziano un andamento piuttosto costante, 
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ad indicare il fatto che la copertura di personale sanitario, di medici generici e di 
pediatri risulta essere buona in tutte le Regioni. 

Una nota molto significativa riguarda la Regione Lombardia, che si pone all’ulti- 
mo posto della graduatoria, a parimerito con la Campania; questo mette in mostra, 
come era già presumibile, un basso livello di assistenza sul territorio, dimostrando 
una bassa copertura di medici di base e di pediatri. 


Figura 9.13. Istogramma relativo allo scenario “cura dei pazienti” che l’obiettivo di 
valutare il benessere di un cittadino nelle diverse Regioni 


Figura 9.14. Istogramma relativo alla crescita regionale del valore di CWB per lo scenario 
“cura dei pazienti” rispetto alla configurazione di default 


Dalla Figura 9.14, che mostra la variazione del valore di CWB dalla configura- 
zione Co alla C7, si può vedere come la Regione Lazio abbia la crescita più elevata, 
anche se piuttosto moderata. Per tale ragione, in realtà, il Lazio rimane sempre 
tra le Regioni con il grado di benessere del cittadino più basso d’Italia, almeno per 
quanto riguarda la copertura di personale sanitario. 
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In questo scenario, diversamente da quelli precedenti, le Marche riescono ad 
a raggiungere un discreto livello di copertura di personale, ponendosi nelle prime 
posizioni nel grafico che raffigura il tasso di crescita rispetto alla configurazione 
di default iniziale e mostrando valori al di sopra della crescita media nelle altre 
Regioni. 

Sorprende molto il caso del Veneto, considerata da tutti, in seguito allo scoppio 
della pandemia di Covid-19, un modello di assistenza da seguire, in quanto attua 
una governance sanitaria fortemente incentrata sul territorio. Questo vuol dire che, 
comunque, il livello di copertura di medici di base e di medici pediatri (che viene 
proprio utilizzato in questa nostra analisi) dovrebbe essere piuttosto elevato, soprat- 
tutto in riferimento ad altre Regioni, come, ad esempio, la Lombardia, che, invece, 
si basa su un'assistenza di tipo ospedaliera. In realtà, vediamo come il Veneto si 
colloca tra le ultime Regioni per l'incremento dovuto ad un buon livello di cura del 
paziente e con soltanto una posizione di vantaggio rispetto alla Lombardia. Questi 
risultati fanno supporre, quindi, che, in realtà, il Veneto non abbia una così buona 
copertura di medici di base o di pediatri in relazione alla popolazione, ma che i pregi 
emersi con il Covid-19 siano dovuti ad altri fattori, come, ad esempio, una buona 
copertura di strutture territoriali o un elevato livello di assistenza domiciliare. 
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Conclusioni e sviluppi futuri 


In questa tesi è stato descritto lo scenario sanitario italiano, partendo dagli albori 
della sanità sino all’istituzione del Sistema Sanitario Nazionale, facendo un resocon- 
to di tutte le sue caratteristiche più importanti e delle metodologie per monitorare 
l’efficienza e l'efficacia sanitaria, alcune delle quali sono tutt’oggi in vigore. 

Si è passati, poi, a tratteggiare la situazione sanitaria nella Regione Marche, 
delineando gli aspetti fondamentali che caratterizzano il Sistema Sanitario Regionale 
marchigiano ed i suoi enti sanitari. 

Successivamente, abbiamo descritto le varie fonti di dati di cui ci siamo serviti 
per realizzare le diverse analisi comparative tra la Regione Marche ed altre Regioni 
del panorama sanitario italiano, riportando sia la composizione iniziale del dataset 
sia la fase di ETL, che ha permesso di ottenere i dataset realmente utilizzati. 

Nella prima analisi ci siamo concentrati sugli aspetti economici della sanità, mo- 
strando le differenze delle entrate e delle spese regionali, focalizzandoci, soprattutto, 
sulle caratteristiche di Marche, Lombardia e Veneto, in modo da attuare un’analisi 
comparativa tra queste. Successivamente, prendendo la Regione Marche come caso 
di studio, abbiamo incentrato le nostre analisi sulla situazione finanziaria dell’ Azien- 
da Sanitaria Unica Regionale (ASUR) delle Marche, in modo da trovare particolari 
informazioni riferite ad incassi e pagamenti negli anni. 

È stata, poi, effettuata un’indagine sulla copertura di posti letto e di personale 
delle strutture sanitarie del SSN, al fine di identificare le Regioni che possano esse- 
re considerate più virtuose in questo ambito. Anche in questo caso abbiamo dato 
particolare importanza all’ASUR Marche, esaminando, nelle diverse Aree Vaste, la 
presenza di posti letto e di personale sanitario in diversi reparti di interesse, tra cui 
quelli maggiormente utilizzati per far fronte all'emergenza Covid-19. 

Altra considerazione ha riguardato le differenze tra il pubblico e il privato nella 
sanità; in questo caso abbiamo confrontato le Marche con la Regione italiana con il 
maggior tasso di aziende sanitarie private, ovvero la Lombardia, e con l’area con la 
minore copertura nell’ambito privato, ovvero la Provincia Autonoma di Bolzano. 

Successivamente abbiamo esplorato il mondo della sanità volta alla cura degli 
anziani, esaminando differenti aspetti e soluzioni per la loro assistenza, come le Resi- 
denze Sanitarie Assistenziali (RSA) e il servizio di Assistenza Domiciliare Integrata 
(ADI), di cui abbiamo analizzato la presenza sul territorio e il loro effettivo utilizzo 
sia nelle Regioni italiane sia nelle Aree Vaste della Regione Marche. 
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Sono state, poi, analizzate le conseguenze del sisma che ha colpito 87 comuni 
delle Marche nel 2016, al fine di indagare sugli effetti che questo ha generato sia 
sulla popolazione che sulla sanità, in particolare, in termini economici, di posti letto 
e di personale sanitario. 

Infine, abbiamo proposto una formula, basata su una media pesata, che per- 
mettesse di descrivere al meglio il benessere di un cittadino di una certa Regione, 
utilizzando diversi parametri sanitari. A questo scopo, abbiamo creato alcuni sce- 
nari attraverso i quali poter valutare il benessere sanitario, ed abbiamo indagato su 
quali dei diversi parametri riuscisse meglio a massimizzare il valore del benessere 
sanitario cittadino. 

Le analisi effettuate ci hanno permesso di individuare già alcune importanti 
informazioni utili in ambito sanitario; tuttavia, esse sono state soltanto di tipo de- 
scrittivo e diagnostico. Per questo motivo, nel futuro potrebbero essere utilizzate 
alcune tecniche di Data Mining che permettano di realizzare analisi predittive e 
prescrittive, al fine di identificare pattern nascosti di interesse. Un esempio potreb- 
be essere quello di adottare tecniche di clustering che permettano di raggruppare 
Regioni simili in base a diversi parametri, consentendo di identificare similitudini 
o differenze tra i diversi Sistemi Sanitari Regionali, e di fornire consigli per una 
ristrutturazione della sanità italiana, fortemente necessaria dopo la pandemia. 

Infine, le analisi che abbiamo realizzato per le nove Regioni da noi considerate 
potrebbero essere estese a tutte le Regioni italiane, ottenendo risultati più generali 
e, al tempo stesso, più accurati sulla situazione del Servizio Sanitario Nazionale. 
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